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Beitrag zur Genese der epithelialen Eierstocks- 
geschwiilste. 


Von 


Dr. med. W. Nagel, 


Assistent an der gebartshiliflich -gynikologischon Poliklinik der Königl. Charité In Berlin. 


(Mit 5 Abbildungen auf Tafel I.) 





Wenn man chronisch entzündete Eierstöcke untersucht, findet 
man fast in jedem Präparate, insonderheit an Schnitten, die senk- 
recht durch das Organ geführt sind, dicht unter der Oberfläche 
kleine Cystchen, die mitunter noch mit blossem Auge erkannt 
werden können, oder auch Einsenkungen des Oberflächenepithels, 
welche in einzelnen Fällen sich tief in das Ovarialstroma hinein 
erstrecken und manchmal mit den eben erwähnten Cystchen, die 
stets mit einem regelmässigen cubischen Epithel bekleidet sind, 
in nachweisbarer Verbindung stehen. 

Man findet diese Epitheleinsenkungen und Cystchen be- 
schrieben — oder doch erwähnt — von Waldeyer (41), de Si- 
néty und Melassez (34), Flaischlen (8), Slavjanski (35), 
Koster (21 und 22) und Paladino (29). Jedoch gehen die 
Deutungen dieses Befundes weit auseinander. Die eine Aufgabe 
dieser Abhandlung soll deshalb darin bestehen, die verschiedenen 
Erklärungen näher zu beleuchten, die andere darin, eine end- 
gültige Lösung der Frage zu versuchen, wie man diese Eigenthüm- 
lichkeiten des Keimepithels, welche man nur unter bestimmten 
gegebenen Verhältnissen findet, aufzufassen hat. 

Wie erwähnt, findet man die hier in Rede stehenden Ge- 
bilde in jedem chronisch entzündeten Ovarium. Dieser Umstand 
weckte meirie Aufmerksamkeit um so mehr, weil vor einigen Jahren 
von -meinem hochverehrten Lehrer und Chef, Herrn Geheimrath 
Prof. Dr. Gusserow, die bestimmte Vermuthung ausgesprochen 
worden war, dass die chronischen Entzündungszustände der Eier- 


stöcke zur Cystenbildung Veranlassung geben könnten. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXIII. Hft. 1. 
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Mit Erlaubniss des Herrn Geheimrath Gusserow, dem ich 
dafür meinen verbindlichsten Dank ausspreche, habe ich das Ma- 
terial der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik der Charité 
daraufhin weiter untersucht, und ich bin zu dem Ergebnisse ge- 
kommen, dass diese Einsenkungen und Abschnürungen des Keim- 
epithels 1) nur durch eine chronische Entzündung des 
Eierstockes zu Stande kommen, und 2) in der That als 
Anfangsstadien der epithelialen Neubildungen, in- 
sonderheit der Kystome, zu betrachten sind. 


Durch den ersten Ausspruch gerathe ich gleich in Wider- 
spruch mit mehreren der genannten Autoren, insonderheit mit 
Paladino. Dieser Forscher ist in seiner neuesten Arbeit (29) 
mit grosser Entschiedenheit dafür eingetreten, dass — beim 
Menschen — die Epitheleinsenkungen, von welchen meine bei- 
gefügten Zeichnungen (Fig. 1—5, Taf. I) eine getreue Wieder- 
gabe bringen, als Wiederholungen des embryonalen Vorganges 
aufzufassen sind, dass mit anderen Worten durch das ganze Leben 
hindurch eine Neubildung von Follikeln — und Eiern — statt- 
findet. 


In seinen Figuren 13, 15, 16 und 17 (tab. II 1. c.) bildet 
Paladino solche Einstülpungen des Keimepithels ab, welche er 
„Incisure crateriforme‘‘ (vergl. meine Fig. 3, Taf. I) nennt. Es 
scheint, als ob Paladino einen directen Uebergang dieser Ein- 
senkungen in Follikel beobachtet haben will. Als Ergebniss der 
Einsenkungen entsteht ferner ein ,,Rete tubulare‘‘, eine netzartige 
Anhäufung von Keimepithelzellen in dem Stroma (vergl. meine 
Fig. 1, Taf. I), welche mit den „Tubi ovarici‘“ — als dessen Vor- 
stufen sie zu betrachten sind — in Verbindung stehen. Aus den 
„Aubi ovarici“ entstehen dann — nach Paladino — durch Ab- 
schnürung die Follikel mit den Eiern. Die Albugines soll der 
Epitheleinstülpung kein Hinderniss bieten, dieselbe betheiligt sich 
vielmehr activ an dem Vorgange, indem das ,,Rete tubulare ova- 
rica“ zum Theil durch die Wucherung der Albuginea zu Stande 
kommt. Den sich hier abspielenden Vorgang stellt Paladino 
ohne weiteres in gleiche Linie mit der beim Embryo stattfinden- 
den gegenseitigen Durchwachsung von Stroma und Keimepithel. 


Paladino meint, dass die Neubildung von Follikeln und 
Eiern durch das ganze extrauterine Leben fortdauert, von der 
fötalen Periode an bis zu den klimakterischen Jahren. Er sieht 
die Neubildung als eine Nothwendigkeit an, als Ausdruck einer 
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ständigen Regeneration des Eierstockes, welche parallel geht mit 
einer ständigen Zerstörung des Organes. Diese Zerstörung wird 
zum grössten Theile bedingt durch die Bildung von Corpora lutea 
und hyaline Degeneration derselben. 

Es scheint mir überflüssig, die grosse Bedentung der von 
Paladino scheinbar erledigten Frage besonders zu betonen. 
Wäre die Auffassung Paladino’s richtig, so müsste die ganze 
Lehre von der Oogenese geändert werden. Man wäre alsdann be- 
rechtigt anzunehmen, dass ein ganz neues Ovarium sich bilden 
könnte aus einem nach einer Ovariotomie, zurückgelassenen Rest 
von Parenchym. Es wäre erlaubt, noch weiter zu gehen: Findet 
eine Erneuerung an einem Organ statt, darf man annehmen, 
dass die übrigen Organe sich ebenfalls erneuern können. Was 
ein Eierstock fertig bringt, das können mit demselben Rechte die 
Lungen oder die Leber und die Nieren auch für sich verlangen. 
Wir hätten dann die Reptilien weit überholt! 

Anmerkung. Eine gewisse beschränkte Erneuerung findet allerdings 
unter normalen Verhältnissen im Eierstocke statt, indem das Corpus luteum 
zu einer Neubildung von Bindegewebe führt, welches nicht schrumpft, son- 
dern eine ähnliche Structur wie das normale Stromagewebe annimmt. Siehe 


hierüber meine frühere Arbeit (26). Bei dieser Bindegewebsneubildung ist 
aber von einer Follikelneubildung auch nicht die geringste Spur zu entdecken. 


Die Ansichten Paladino’s sind unhaltbar. 


Jeder, der die Abbildungen Paladino’s mit den meinigen 
vergleicht, muss einräumen, dass es derselbe Vorgang ist, welcher 
hier und dort geschildert wird. Die Bedingungen, unter welchen 
sie gefunden werden, sind, so glaube ich, dieselben. Die Wuche- 
rung des Stroma, welche Paladino aber als bedingt durch den 
Neubildungstrieb auffasst , sehe ich als eine Theilerscheinung der 
chronischen Entzündung des Eierstockes an. 


Ich habe a. a. O. (26) nachgewiesen, dass man das sonst sehr 
vergängliche Keimepithel in der Regel an chronisch entzündeten 
Eierstöcken erhalten findet. Man findet es sowohl in den Furchen 
der Oberfläche, die theils zum normalen Bau des Eierstockes ge- 
hören, theils den Entzündungsvorgängen (interstitielle Oophoritis) 
ihre Entstehung verdanken, wie unter den aufgelagerten peritoni- 
tischen Schwarten. Sind die letzteren neueren Datums, so hat 
das Keimepithel seine ursprüngliche Gestalt behalten: es besteht 
aus einer einfachen Lage cubischer Zellen mit deutlichem Kerne. 
Die peritonitischen Schwarten haben in diesem Stadium einfach 


die Rolle einer schützenden Decke übernommen. 
1 “ 
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Bestehen aber die peritonitischen Auflagerungen lange und 
sind sie schon in Organisation begriffen, dann trifft man nie das 
Keimepithel in seiner ‚normalen Gestalt: es bietet vielmehr das 
Aussehen, als wäre es im Beginn einer selbständigen Wucherung. 
Die Epithelzellen können noch in einfacher Lage vorhanden sein, 
sie bilden aber stets eigenthümliche netzartige Gruppen (siehe 
Fig. 1, Taf. I), die offenbar gleichwerthig sind mit dem von Pa- 
ladino beschriebenen ,,Rete tubulare ovarica“ (siehe z. B. Pa- 
ladino’s Fig. 18, Taf. II), welches er als einen ständigen — phy- 
siologischen — Befund im menschlichen Ovarium schildert. Die 
Richtigkeit dieser Auffassung muss ich bestreiten. 

Die netzartigen Anhäufungen des Epithels findet man niemals 
im Stroma selbst, sondern stets nur an derjenigen Stelle des Eier- 
stockes, wo man normaliter das Keimepithel suchen muss, nämlich 
an der Oberfläche. Was jenseits des Epithels liegt (siehe Fig. 1, 
Taf. I, bei S) gehört eben nicht zum Eierstocke, es sind viel- 
mehr nur entzündliche Auflagerungen, in Organisation begriffene 
Schwarten, deren Bau keine Aehnlichkeit hat mit dem Ovarialgewebe. 

Nur wo diese Schwarten vorhanden sind, findet man die Epi- 
thelgruppen; ich glaube deshalb, dass die entzündlichen Auflage- 
rungen eine wichtige, wenn nicht ausschliessliche Rolle bei der 
Entstehung dieser Epithelwucherungen spielen. 

Besteht die Krankheit schon längere Zeit, ist die Entzündung 
auf das Stroma ovarii übergegangen, hat sie mit anderen Worten 
eine interstitielle Oophoritis hervorgerufen, so erleidet die Ober- 
fläche durch eine ungleichmässige Vergrösserung des Organes 
allerlei Einbiegungen und Einkerbungen. 

Anmerkung. Das ‘ungleichmassige Wachsthum des Stroma kann auch 
unter normalen Verhältnissen, nämlich während der Entwickelung des Eier- 
stockes, stattfinden. Foulis (12) betrachtet es als ein wesentliches ätiolo- 
gisches Moment für die Entstehung der Furchen des fötalen Eierstockes. Ver- 
gleiche auch Kapf (19). 

Die Einbiegungen und Einkerbungen führen entweder zu 
solchen Bildungen, wie die in Fig. 2, Taf. I, wiedergegebene, oder 
zu Bildung von wirklichen Furchen (siehe Fig. 3, Taf. I), die 
schliesslich tief in das Stroma einragen. Bei einigen Formen der 
interstitiellen Oophoritis kann die Furchenbildung eine so aus- 
gesprochene sein, dass die kranken Eierstöcke ein maulbeer- 
ähnliches (Kiwisch, Winckel) Aussehen bekommen. 

Das Keimepithel muss diesen Einkerbungen folgen, und man 
findet es deshalb auch an diesen Stellen als eine beständige Er- - 
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scheinung (siehe Fig. 3, Taf. I). Ich glaube nicht fehl zu gehen, 
wenn ich diesen Befund, welcher sich ganz deutlich als Ergebniss . 
einer Entzündung kennzeichnet, mit den von Paladino geschil- 
derten „Incisure crateriforme‘“‘, die er auffasst als Einstülpungen 
des Keimepithels, als eine Wiederholung des embryonalen Vor- 
ganges behufs Neubildung von Follikeln und Eiern, in gleiche 
Linie stelle. 


Das Keimepithel ist, weil ein echtes Schleimhautepithel 
(Waldeyer), secernirend. Bleiben die Furchen und Einkerbun- 
gen mit der Oberfläche in Verbindung, so ergiesst sich das Secret 
frei in die Bauchhöhle. Wird aber der Abfluss des unter Einfluss 
der Entzündung reichlich gelieferten Secretes behindert, so wird 
es zum Theil eingedickt, und es entstehen die in Fig. 3 und 5, 
Taf. I abgebildeten concentrisch geschichteten Kugeln, welche eine 
grosse Aehnlichkeit haben mit den insonderheit von Olshausen, 
Marchand und Flaischlen in den flimmernden bezw. papillä- 
ren Kystomen gefundenen „Psammomkörpern“ (Virchow). 


Es ist nicht zu leugnen, dass diese concentrisch geschichteten 
Kugeln den Primordialeiern ähnlich sehen können; insonderheit 
ist diese Aehnlichkeit auffällig, wenn nur das unterste Ende einer 
Furche mit einer einzigen solchen Kugel durch die Schnittführung 
getroffen ist. Es ist nicht unmöglich, dass Paladino sich hier- 
durch hat täuschen lassen; aus seinen Abbildungen zu schliessen, 
möchte ich es fast glauben. Dass übrigens Paladino selbst Be- 
denken gehabt hat, scheint mir aus dem Umstande hervorzugehen, 
dass er die in den „Tubi ovarıicı“ vorhandenen Primordialeier 
als hyalin degenerirte Eier beschreibt. Jedenfalls goht es aus den 
Beschreibungen Paladino’s nicht ohne weiteres hervor, dass er 
Primordialeier vor sich gehabt hat. Nach meinen Untersuchun- 
gen muss ich bestreiten, dass dieselben überhaupt in den Furchen 
und Epitheleinsenkungen vorkommen. 


Verkleben an irgend -cinor Stelle die oben beschriebenen 
Furchen, so kommt es zu Secretstauung, und wenn der Verschluss 
ein dauernder wird, wobei die entzündliche Bindegewebswucherung 
eine grosse Rolle spielt, recht bald zu einer Cystenbildung (siehe 
Fig. 4,- Taf. I). Fast in jedem chronisch entzündeten Eierstocke, 
findet man dicht unter der Oberfläche diese kleine Cysten, welche 
unter Umständen wohl als neugebildete Graaf’sche Follikel an- 
gesehen worden sind. Hatte man nun obendrein eine Verbindung 
zwischen dem Epithel dieser Cysten und dem Keimepithel nach- 
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weisen können, so war die Theorie fertig, dass es sich um embryo- 
_nale Einstülpungsvorgänge mit Abschnürung in Graaf’sche Fol- 
likel (Koster) handelte. 

Von den Graaf’schen Follikeln unterscheiden sich die Cysten 
(siehe Fig. 3 u. 4, Taf. I) 

1) dadurch, dass sie mit emer einfachen Lage regelmässig 
angeordneter cubischer Epithelzellen ausgekleidet sind und mit 
einem flüssigen Inhalt versehen, wogegen die Graaf’schen Follikel 
von derselben Grösse ein mehrschichtiges, nur in der peripheren 
Lage regelmässig angeordnetes Epithel tragen, welches ein von 
dem Cystenepithel durchaus verschiedenes Aussehen bietet. Es 
nannten ja die alten Anatomen das Follikelepithel stets Mem- 
brana granulosa; mit diesem Namen ist das eigenthümliche 
Aussehen des Follikelepithels gegeben. Ein Graaf’scher Follikel 
enthält dann stets das Ei und — um diese Zeit — eine geringe 
Menge Liquor. Ferner wird man stets im Follikelepithel die be- 
kannten, auch von mir beschriebenen (26 und 27) Vorgänge der 
Liquorbildung nachweisen können, während der Inhalt der Cysten 
direct von den Zellen secernirt wird; denn es ist gewiss zutreffend, 
wenn Waldeyer (41) die nach der Mitte der Cyste hin offenen 
(becherförmigen) Epithelzellen als einzellige Drüsen ansieht; 


2) dadurch, dass die Cysten niemals eine eigentliche Wan- 
dung haben: die das Epithel der Cyste unmittelbar berührende 
Stromaschicht unterscheidet sich in nichts von dem übrigen Ova- 
‘ rialstroma. Wogegen die Graaf’schen Follikel von dieser Grösse 
schon eine deutliche, aus zwei Lagen bestehende Wandung (Tu- 
nica externa und Tunica interna) besitzen, wodurch die Follikel 
sich von dem Ovarialstroma abheben ; 


3) unterscheiden die Cysten sich dadurch, dass ihre Gestalt 
eine unregelmässige ist und vielfache Ausbuchtungen zeigt, wäh- 
rend die Graaf’schen Follikel ohne Ausnahme das bekannte 
regelmässige Oval bilden. Es ist bis jetzt von Niemand erwiesen, 
dass jemals an einem Graaf’schen Follikel Ausbuchtungen oder 
Abschnürungen von Cysten vorkommen. 


Die Epitheleinsenkungen können sich weit in das Ovarial- 
gewebe hinein strecken (vergl. de Sinety und Malassez [34], 
sowie Flaischlen [8]). In einem Falle, wo eine chronische 
Perimetritis seit 1'/, Jahren bestanden hatte und wo die Ober- 
fläche der Eierstöcke zahlreiche Epithel-Einsenkungen und -Ab- 
schnürungen zeigte, konnte ich eine Gruppe epithelialer Schläuche 
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bis 4mm in das Stroma hinein verfolgen; die letzten Ausläufer 
fanden sich hier zwischen zwei Graaf’schen Follikeln (siehe Fig. 5, 
Taf. I). Bei so tiefgehenden Einsenkungen muss man entschieden 
ein actives Vorgehen, ein selbständiges Wuchern der Epithel- 
schläuche, annehmen. Ich muss de Sinety und Malassez (34) 
durchaus zustimmen, wenn diese beiden Autoren annehmen, dass 
die Epithelschläuche (Tubes öpitheliaux) wachsen, nicht durch Um- 
bildung der benachbarten Zellen und eine Aufnahme von diesen, 
sondern durch Theilung ihrer eigenen zelligen Elemente, und ich 
finde den Vergleich de Sinéty’s und Malassez’s, dass die 
Epithelschläuche sich nach Art einer Wurzelbildung in das Stroma 
einbohren, zutreffend. An welcher Stelle man die Epitheleinsen- 
kungen auch trifft, ob in der Nahe der Oberfläche oder tief in 
dem Stroma, nirgends sind dieselben mit einer Membrana propria 
versehen. Böttcher (5) hebt ebenfalls das vollständige Fehlen 
dieser Membran an den „Drüsenschläuchen“ in den von ihm be- 
schriebenen Tumoren hervor. Wie gesagt, die Epithelzellen sind 
stets in unmittelbarer Berührung mit dem Stroma. 


Obwohl die epithelialen Schläuche stets ein deutliches Lumen 
(vergl. de Sinéty und Malassez) haben und auch secerniren, 
indem man in der Regel die vorhin erwähnten, concentrisch ge- 
schichteten Kugeln in denselben findet, so ergiebt sich doch, theils 
aus dem sonstigen anatomischen Verhalten, theils aus dem Um- 
stande, dass die Schläuche unmittelbar aus den Furchen der Ober- 
fläche hervorgehen, dass es durchaus unrichtig ist, die hier in 
Rede stehenden Gebilde mit dem Namen ‚„Drüsenschlauch“ zu 
versehen, wie dies fast sämmtliche Autoren thun. 


Zu einer Zeit, wo man meinte, dass der Eierstock aus wirk- 
lichen Drüsenschläuchen (Valentin-Pflüger) bestand, in welchen 
die Eier sich bildeten, lag es nahe, die Epitheleinsenkungen als 
solche Eischläuche aufzufassen. Bekanntlich haben aber die 
neuesten Forschungen auf diesem Gebiete (siehe meine frühere 
Abhandlung [26]) erwiesen, dass es sich bei der Bildung des 
Eierstockes um einen gegenseitigen Durchwachsungsvorgang von 
Epithel und Stromagewebe handelt, und dass eigentliche 
Schläuche im Sinne Pflüger’s sich in keinem Stadium 
der Entwickelung des Eierstockes finden. An Eier- 
stöoken von Neugeborenen beobachtet man wohl nicht so sehr 
selten, dass die peripher gelagerten Eiballen nicht vollständig in 
Primärfollikel umgebildet sind, sondern noch mit dem Keimepithel 


8 Nagel, Beitrag zur Genese der epithelialen Eierstocksgeschwülste. 


in Verbindung stehen. Solche Bildungen können mit dem her- 
gebrachten Namen „Pflüger’sche Schläuche“ belegt werden, nur 
muss man festhalten, dass sie an und für sich ganz unwesentlich 
sind für den Aufbau des Eierstockes. Solche Vorgänge, wie 
die Epitheleinsenkungen bei chronisch entzündeten 
Eierstöcken, finden zur Zeit der Entwickelung dieser 
Organe niemals statt, das kann man als erwiesen ansehen. 
Es ist also durchaus unrichtig, die hier in Rede stehenden Er- 
scheinungen mit denjenigen der embryonalen Periode zu ver- 
gleichen. 


Da nun die Annahme Paladino’s, Koster’s u. A. sich 
auf die irrthümliche Voraussetzung stützt, dass beim Embryo 
solche schlauchähnliche Einstülpungen des Keimepithels behufs 
Bildung der Pflüger’schen Schläuche stattfinden, so darf es als 
eine Thatsache angesehen werden, dass eine postembryonale Neu- 
bildung von Primärfollikeln beim Menschen bisher nicht nach- 
gewiesen ist. 


Wenn man sich den ganzen Aufbau des Eierstockes vergegen- 
wärtigt, so ist es geradezu unmöglich, eine spätere Neubildung von 
Eiern und Follikeln anzunehmen. 

Die bisherigen Ansichten der Autoren über diesen Gegenstand 
waren folgende: 


Bischoff (4) und Grohe (15) meinen, dass der Eibildungs- 
process schon vor der Geburt beendet ist. 

Pflüger (30), Kölliker (20), Schrön (33) sind dagegen 
für eine Neubildung von Primärfollikeln durch das ganze Leben 
hindurch eingetreten. 


Pflüger will diesen Vorgang insonderheit bei der Katze be- 
obachtet haben, und zwar zur Frühjahrszeit. Er schliesst dies 
daraus, dass er bei einer erwachsenen Katze, welche kurz vorher 
geworfen hatte, einen Schlauch mit aneinander hängenden Folli- 
keln (Ei- bezw. Follikelkette) hat blosslegen können. Solche frühe 
Stadien hat Pflüger niemals bei jüngeren Individuen finden 
können, und er meint deshalb, dass sein Befund (a. a. O. Fig. 3, 
Taf. IV) auf eine Neubildung der Follikelkette hindeute, indem 
er sagt: „Denkt man nun daran, dass eine Bildung, wie die vor- 
liegende Follikelkette, bei jungen Thieren sich in etwa drei Wochen 
aus den Schläuchen erzeugt, so würde der April, vielleicht sogar 
der März die Zeit andeuten, in welcher die vorliegenden Follikel- 
ketten zuerst angelegt worden wären.“ 
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Wenn Pfliiger dagegen erwachsene Katzen im October, No- 
vember una December untersuchte, so fand er die Follikel durch 
Bindegewebszüge von einander geschieden, also nur ältere Stadien. 

Wie sehr Pflüger beim Verfassen seiner Arbeit von dem 
von Schwann und Schley ins Leben gerufenen Bestreben, die 
Vorgänge im Thierreiche möglichst mit denjenigen im Pflanzen- 
reiche zu parallelisiren , beeinflusst worden ist, das geht aus der 
folgenden Bemerkung (5. 92) hervor: „Steht es aber fest, dass bei 
jungen Thieren nur unmittelbar nach der Geburt, bei erwachsenen 
nur während des Frühlings und Sommers ganz junges Drüsen- 
gewebe nachgewiesen werden kann, so folgt hieraus mit Bestimmt- 
heit, dass wie bei den Pflanzen periodisch die Blüthen erscheinen, 
so auch bei den Säugethieren periodisch die eigentlichen Ovarien 
entstehen, um die Keime zu bilden, welche zu ihrer vollkomme- 
nen Reife oft sehr lange Zeit beanspruchen.“ 

Auch bei Hündinnen meint Pflüger eine Neubildung von 
Eiern und Follikeln während des Sommers gesehen zu haben, 
ferner bei Kühen und Kaninchen. 

Pflüger meint nun, dass ganz ähnliche periodische Neu- 
bildungen auch beim Menschen statthaben, und in dieser An- 
nahme wird er von Böttcher (5) unterstützt. Nur einmal hat 
Pflüger frische menschliche Eierstöcke untersucht, und zwar 
die eines jungen gesunden Mädchens, welches an Verblutung ge- 
storben war. In diesen Eierstöcken fand er allerdings keine 
Schläuche, er zweifelt aber nicht daran, dass die Schläuche auch 
beim erwachsenen menschlichen Weibe noch demonstrirt werden 
würden. Bei kranken Individuen, meint Pflüger, wird man ver- 
gebens nach den Schläuchen suchen. 

Mit grosser Bestimmtheit ist Koster (21) für eine Neubil- 
dung von Primärfollikeln beim Menschen eingetreten, und zwar 
will Koster diese Beobachtung sowohl bei Kindern wie bei 
jungen Mädchen und älteren Frauen gemacht haben. In einer 
späteren Abhandlung (22) hält Koster an dieser seiner Meinung 
fest und führt als Stütze hierfür verschiedene Befunde an, welche 
er an den Eierstöcken sowohl jüngerer (15—17 Jahren) wie älterer 
Individuen (32 und 44 Jahren) ermittelt hat. 


Ich kann nicht die Ueberzeugung gewinnen, dass Koster 
wirklich in den Epitheleinsenkungen Primordialeier gesehen hat. 
Aus seinen Abbildungen meine ich den Schluss ziehen zu können, 
dass Koster ganz ähnliche Zustände vor sich gehabt hat, wie 
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ich vorn beschrieben habe. Solche Bilder, wie Koster in seiner 
Fig. 2 (22) giebt, habe. ich oft an chronisch entzündeten Eier- 
stöcken gesehen. Ausserdem sagt Koster, dass stets eine Neu- 
bildung von Bindegewebe an der Oberfläche des Eierstockes vor- 
handen war; in dieses Bindegewebe gehen die Epitheleinsenkun- 
gen hinein, 

Auch seine Bemerkung, dass warzenartige Erhabenheiten an 
der Oberfläche gefunden wurden, zwischen welche das Keimepithel 
sich hineinstreckte, spricht dafür, dass sämmtliche von Koster 
beschriebenen Erscheinungen als Ergebniss einer chronischen Ent- 
zündung aufzufassen sind. 

Foulis (12) nimmt an, dass eine „Einschliessung von Keim- 
epithelzellen von Seiten des Ovarialstroma‘“, also eine Follikel- 
neubildung, beim Menschen bis zum dritten Lebensjahre statt- 
finden kann, er sieht es aber gewissermaassen nur als eine Fort- 
setzung des embryonalen Vorganges an. 

Waldeyer (42) verwirft bestimmt eine spätere Neubildung 
von Schläuchen oder Follikeln vom Oberflächenepithel her oder 
von vorhandenen Schläuchen oder Follikeln aus. Die bei älteren 
Thieren noch vorhandenen Epitheleinsenkungen hält Waldeyer 
für Resto des früheren Durchwachsungsprocesses. Auch bei Katzen 
während der Frühjahrsbrunst (Pflüger, Schrön) findet Wal- 
deyer nichts von einer derartigen Neubildung. 

G. Wagener (40) führt kurz die durch Untersuchung einer 
nicht unbedeutenden Anzahl Hundeeierstöcke vor, während und nach 
der Trächtigkeit gewonnene Thatsache an, dass die Neubildung 
von Keimepithel und die daran sich knüpfenden Erscheinungen 
während der Trächtigkeit sehr lebhaft sein können, und sagt 
ferner: „Auch die Frage, ob während der brunstfreien Zeit zur 
Eibildung gehörige Erscheinungen am Ovarium der Hunde ein- 
treten, muss bejaht werden.“ 

Paladino (29) beschreibt ähnliche Vorgänge bei den Säuge- 
thieren wie beim Menschen (siehe vorn) und deutet sic in der- 
selben Weise. 

Slavjansky (35) hat einmal in dem Eierstocke einer 30jäh- 
rigen Frau Epithelzellenstränge (Tubes, Filaments glandulaires) 
gefunden, welche von der Oberfläche ausgingen und beinahe bis 
zur Marksubstanz reichten. Slavjansky sieht die Stränge als 
Reste der embryonalen Eistränge (,„Eischläuche‘“) an. Das Fehlen 
der Eier in den Epithelsträngen hat nach seiner Auffassung nichts 
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Befremdendes, denn auch bei den Neugeborenen fehlen in vielen 
Schläuchen die Eier. Das Vorhandensein einer Höhle zwischen 
den Epithelzellen sieht er aber als etwas Pathologisches an. 


E. van Beneden (2) will nicht mit Bestimmtheit ent- 
scheiden, ob eine Neubildung von Eiern statthat an den von ihm 
untersuchten Thieren; jedoch beschreibt er Zustände und bildet 
sie ab, die hierfür sprechen würden. Im übrigen meint v. Be- 
neden, dass das Keimepithel mit dem Aelterwerden des Indivi- 
duums sich in ein gewöhnliches, aus platten Zellen bestehendes 
Endothel umbildet. In einer früheren Arbeit (1) vertritt der ge- 
nannte Forscher mit Bestimmtheit die Ansicht, dass beim Menschen 
eine Neubildung von Primärfollikeln ausser in der fötalen Periode 
nicht angenommen werden kann. 


Es geht aus dem Angeführten hervor, dass keiner der ge- 
nannten Autoren mit überzeugender Sicherheit nachgewiesen hat, 
dass eine postembryonale Neubildung von Follikeln und Eiern 
stattfindet, wenigstens nicht beim Menschen. Alle die Zustände, 
welche als hierauf hindeutend beschrieben worden sind, haben 
keine Aehnlichkeit mit den embryonalen Vorgängen und lassen 
sich auf viel einfachere Weise erklären. 

Ich wiederhole es: es ist einfach eine anatomische Unmög- 
lichkeit, dass eine postembryonale Neubildung von Eiern und Fol- 
likeln stattfinden kann. 

Wie es sich bei den Thieren verhält, muss ich dahingestellt 
lassen. Soweit meine Untersuchungen auf diesem Gebiete reichen, 
muss ich aber, was die Säugethiere betrifft, eine postembryonale 
Neubildung von Primärfollikeln bestreiten. 

Bis jetzt sind die Pflüger’schen Beobachtungen von keinem 
Forscher bestätigt worden, und Wagener begnügt sich mit An- 
führung der Thatsache, ohne eine genauere Schilderung der beob- 
achteten Vorgänge zu geben. 


-_— = 


Es muss nach einer anderen Deutung der beschriebenen 
Epitheleinsenkungen gesucht werden. Wie schon angeführt, ent- 
stehen dieselben — nach meinem Dafürhalten — nur durch 
die chronische Entzündung der Eierstöcke und können 
den Ausgangspunkt für die epithelialen Eierstocks- 
geschwülste abgeben. 


Waldeyer (43) ist wohl der Erste, welcher einen Fingerzeig 
in dieser Richtung giebt, dass nämlich die geschilderten Vorgänge 
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Anfangsstadien der epithelialen Neubildungen sind. Obwohl er 
eine nachembryonale Entwickelung von Follikelanlagen unter nor- 
malen Verhältnissen mit Bestimmtheit verwirft, giebt Waldeyer 
doch die Möglichkeit zu, dass so etwas vielleicht als pathologi- 
scher Vorgang eintreten kann: „Ich glaube wenigstens, dass jede 
nachembryonale Entwickelung von Epithelmassen der eben be- 
zeichneten Art im Eierstocke, namentlich beim Menschen , etwas 
Pathologisches ist und stets zur Bildung abnormer Dinge, wie 
Kystome, Adenome, Carcinome führt, niemals aber zu echten 
Graaf’schen Follikeln mit Eiern.“ 


Waldeyer sagt ferner (a. a. O.), dass er bei älteren Frauen 
unter der Oberfläche kleine wasserhelle Cysten bis zu Erbsengrösse 
gefunden hat, welche als gewöhnliche Ovarialkystome en miniature 
gebaut sind. Eine Verbindung dieser Cysten mit dem Keimepithel 
hat Waldeyer gesehen, und er meint deshalb, dass das Cysten- 
epithel vom Oberflächenepithel ausgeht, also durch eine nach- 
trägliche pathologische Epitheleinbettung in das unterliegende 
Eierstocksstroma zu Stande kommt: „Diese Erfahrung legt uns 
den Gedanken nahe, dass ähnliche Bildungen auch wohl in frü- 
herer Zeit von dem Ovarialepithel ausgehen möchten, die aber 
stets pathologischer Natur sind und vielleicht zu einer Kystom- 
bildung den Anlass geben.“ 


Anmerkung. Cruveilhier (Traité d’Anatomie pathologique, Tome III) 
hat ebenfalls die kleinen oberflächlich liegenden Cysten in den Eierstöcken 
der alten Frauen gesehen, er fasst sie aber als ein Symptom der beginnenden 
Atrophie auf. 


Sehr eingehend beschäftigen sich de Sinety und Malassez 
(34) mit den Epithelschläuchen (Tubes epitheliaux). Bei einer 
von Terrier operirten 38jährigen Frau fand sich in dem einen 
Ovarium ein grosses multiloculäres Kystom und in dem anderen 
Ovarium mehrere kleine Cysten, welche in dem ganzen Organe 
zerstreut waren. Die mikroskopische Untersuchung ergab nun, 
dass das die Cysten auskleidende Epithel weit verschieden war 
von dem Epithel der Graaf’schen Follikel, indem man nämlich 
darin fand Cylinderzellen verschiedener Grösse, Zellen mit Flimmer- 
haaren, mitunter auch becherförmige Zellen. Die verschieden- 
artigen Zellen sassen insonderheit an den ausgebuchteten Stellen 
der Schläuche. In der Regel war die Epithellage eine einfache. 


In keiner von den Höhlen war ein Ovulum oder Discus pro- 
ligerus zu entdecken oder irgend eine Bildung, welche im ent- 
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ferntesten an diese Elemente erinnerte. Der Inhalt der Cysten 
war ein klarer, mehr oder weniger flüssiger, in Alkohol coaguli- 
render. 

Eine Wandung fehlte den Cysten stets; das Aie Schläuche 
umgebende Ovarialgewebe war in der Regel vollkommen normal, 
manchmal aber kleinzellig infiltrirt. Dagegen war die Umgebung 
der etwas grösseren, unregelmässig gestalteten Cysten in der Regel 
Sitz einer mehr vorgeschrittenen Wucherung. 


Etwas ganz Aehnliches fanden die beiden Verfasser bei einer 
von Lucas-Championniére operirten 40 jährigen Frau: links 
ein grosses multiloculäres Kystom, im rechten Ovarium epitheliale 
Schläuche und kleine Cysten. In diesem letzteren Falle aber 
waren die Neubildungen auf die oberflächlichsten Schichten des 
Ovarıum beschränkt. Die mikroskopische Untersuchung ergab im 
wesentlichen denselben Befund wie in dem ersten Falle. 


Was nun die Ursprungsquelle der epithelialen Schläuche und 
Cysten betrifft, so sind die Verfasser zu der Ansicht gekommen, 
dass diese allein im Keimepithel zu suchen ist. Da de Sinéty 
und Malassez die Epithelwucherungen nur an Eierstöcken von 
Frauen gesehen haben, deren anderes Ovarium kystomatös ent- 
artet war, so schliessen sie eigenthümlicherweise aus diesem Um- 
stande, dass die epithelialen Schläuche nicht primärer, sondern 
secundärer Natur sind, dass mit anderen Worten die Eierstöcke, 
in welchen die kleinen Cysten gefunden wurden, von den grossen 
Cysten inficirt worden sind. Die Infection hat alsdann die Epithel- 
wucherung hervorgerufen. 


Anmerkung. Fischel (11) fasst in ganz willkürlicher Weise die 
von de Sinéty und Malassez beschriebenen epithelialen Schläuche als Ab- 
kömmlinge der Wolff’schen Gänge auf, indem er meint, dass es das Epithel 
der Wolff’schen Gänge ist, welches quer durch den Eierstock dringt. Fischel 
theilt die Ansicht Kölliker’s, dass das Follikelepithel von dem Wolff’- 
schen Körper abstammt, und sieht in dem Umstande, dass de Sinéty und 
Malassez Flimmerzellen in den Schläuchen gefunden haben, den Beweis für 
die Richtigkeit seiner Annahme. Dass aber das Epithel der Wolff’schen 
Gänge sich in keiner Weise an der Follikelbildung betheiligt, habe ich in 
einer früheren Arbeit (27) nachgewiesen. 


Fischel will nun zum Oefteren „nackte“ Eier im Stroma gefunden 
haben. Dass es wirklich Eier gewesen sind, die er vor sich gehabt hat, muss 
ich zunächst bezweifeln. Fischel fasst aber diese im Stroma liegenden 
„nackten“ Eier als darauf hindeutend auf, dass die von den Wolff’schen 
Gängen ausgehenden Markstränge die Eischläuche (Eifächer, Eiballen) gar 
nicht erreicht haben, und dass in diesem Umstande die Ursache ihrer späteren 
atypischen Entwickelung (nämlich die von de Sinéty und Malassez be- 
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schriebenen epithelialen Schläuche und Cysten) zu suchen ist. Das Unberech- 
tigte in der Aufstellung so lockerer Hypothesen ergiebt sich von selbst. 

Flaischlen (8) hat ebenfalls Einsenkungen des Keimepithels 
gesehen, und zwar in dem anscheinend gesunden Theile zwoter 
Ovarien, welche zu multiloculären Flimmerepithelkystomen ent- 
artet waren. Allerdings beschreibt Flaischlen die Einsenkungen 
als netzartig untereinander verbundene Drüsenstränge, welche zum 
Theil mit Zellen dicht angefüllt waren, zum Theil ein deutliches 
Lumen zeigten und an einzelnen Stellen cystisch degenerirt waren. 
Vergleicht man aber die Abbildungen Flaischlen’s mit den 
von mir beobachteten Zuständen, ist es wohl zweifellos, dass der- 
selbe anatomische Befund vorgelegen hat. Flaischlen sagt auch 
ausdrücklich, dass er an einer Stelle hat wahrnehmen können, 
wie ein Drüsenschlauch direct an der Oberfläche ausmiindete. 
(Siehe die betreffende Figur bei Flaischlen a. a, O.) 

Die Zellen der Epithelschläuche trugen Flimmerhaare und in 
einem Falle (9) hat Flaischlen ferner gesehen, dass die ganze 
Oberfläche des Eierstockes mit Flimmerzellen bekleidet war, von 
wo aus mit Flimmerzellen bekleidete Schläuche sich in das Ova- 
rialstroma hineinstreckten. 

In Uebereinstimmung mit de Sinety und Malassez nimmt 
Flaischlen an, dass die Schläuche und Cystchen, welche er als 
Anfangsstadien der grossen Cysten ansieht, vom Keimepithel ab- 
stammen. Jedoch vergleicht er seine Zellstringe mit den von 
Waldeyer an den Eierstöcken Neugeborener beschriebenen, ein 
Vergleich, dessen Berechtigung ich nicht zugeben kann, wie ich 
weiter unten auseinandersetzen werde. Ueberall in den Epithel- 
schläuchen — und auch im Stroma — fand Flaischlen ,,Psam- 
momkörper‘‘ oder concentrisch geschichtete Kalkconcremente, welche 
als Regel in den papillären Kystomen gefunden werden (Ols- 
hausen). Die Entstehung dieser Kalkconcremente ist nach 
Flaischlen isochron mit den frühesten Entwickelungsstadien der 
genannten Kystome. 


Anmerkung. Ich weiss nicht, ob es berechtigt ist, diese concentrisch 
geschichteten Körper, welche von fast sämmtlichen Autoren, die sich ein- 
gehender mit der Pathologie der Ovarien beschäftigt haben, in Parovarial- 
kystomen gefunden worden sind, und welche von einigen Autoren (Flaisch- 
len, Marchand (25]) und von mir theils im Ovarialstroma, theils in den 
Epitheleinsenkungen gesehen worden sind, ohne weiteres mit den in den 
Psammomen, Sandgeschwülsten Virchow’s, vorkommenden Kalkconcre- 
menten zu vergleichen sind. Ich bezweifle sehr die Richtigkeit des Ver- 
gleiches, indem Colloidkugeln, welche z.B. häufig auch in der Prostata ge- 
funden werden, dieselbe concentrische Zeichnung aufweisen. 
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Ich meine, es handelt sich um Bildungen, welche den Hornperlen, die 
constant in und um die Hautearcinome gefunden werden, homolog sind. Wal- 
deyer (41) hat darauf hingewiesen, dass bei Neubildungen die epithelialen 
Zellen, je nach den verschiedenen Standorten, gern diejenigen Metamorphosen 
durchmachen, welche auch die normalen Epithelien dort eingehen. 


Das Keimepithel ist nun einem Schleimhautepithel am ähnlichsten, und 
es ist deshalb das Natürlichste anzunehmen, dass die Zellen hier eine Meta- 
morphose erleiden, welche verwandt ist mit der in den Schleimhäuten als 
Regel vorkommenden. 


Bei längerem Bestehen, in älteren Kystomen, können die Kugeln schliess- 
lich verkalken. Virchow (89) hat in der Prostata Colloid-(Amyloid-)Körper 
neben Kalkconcrementen gefunden, und er spricht die Vermuthung aus, dass 
die letzteren aus den ersten hervorgegangen sind. Keiner hat auch den Be- 
weis gebracht, dass die Kugeln in so frühen Stadien, wie von Flaischlen 
und mir beschrieben, wirklich aus Kalk bestehen. 


Aus dem Vorstehenden dürfte zur Genüge erwiesen sein, 
dass die von den letztgenannten Autoren und von mir beschrie- 
benen epithelialen Gebilde gleichwerthig sind mit den von Koster 
und Paladino geschilderten Erscheinungen am Keimepithel. 
Dass es unzulässig ist, denselben eine solche Deutung zu geben, 
wie Paladino und Koster dies thun, darf ebenfalls als zur Ge- 
nüge bewiesen hingenommen werden. Die Epitheleinstülpungen 
dürfen wir vielmehr nur als etwas Pathologisches ansehen, und 
dass sie die Anfangsstadien der Kystome bilden können, das geht 
sowohl aus meinen Untersuchungen hervor, wie insonderheit aus 
denjenigen von de Sinéty und Malassez und Flaischlen. 


de Sinéty und Malassez sprechen sich allerdings im ent- 
gegengesetzten Sinne aus, dass die epithelialen Schläuche durch 
Infection von einem grossen Kystom des anderen Eierstockes ent- 
standen sind; ich glaube aber, dass man das Richtige trifft, wenn 
man den Satz umdreht: dass also die epithelialen Schläuche die 
primären Erscheinungen sind. 


Flimmerhaare habe ich an den, die Schläyche bildenden 
Cylinderzellen nicht finden können, wie Flaischlen (8) und 
de Sinety und Malassez (34) dies beschreiben. Dieser Um- 
stand kann aber nicht als Gegenbeweis gegen die von mir auf- 
gestellte Behauptung von der Gleichwerthigkeit der angeführten 
Befunde gelten. Denn obwohl die in den letzten Jahren an- 
gestellten Untersuchungen über die Regeneration der Epithelien 
mehr und mehr die Lehre von der alleinigen Entstehung dieser 


16 Nagel, Beitrag zur Genese der epithelialen Eierstocksgeschwülste. 


aus vorhandenen, durchaus gleichartigen Elementen (eine elterliche 
Zengung im wahren Sinne des Wortes) befestigt haben, so steht 
doch nichts im Wege anzunehmen, dass ein einfaches Cylinder- 
epithel unter Umständen sich in ein flimmerndes umwandeln kann. 
Es ist dieser Gedanke um -so weniger befremdend, weil, wie 
Waldeyer (42) dies zuerst nachgewiesen hat, das flimmernde 
Tubenepithel und das cubische Oberflächenepithel des Eierstockes 
von Anfang an derselben Quelle entstammen. In einem Falle hat 
Flaischlen (9) nachgewiesen, dass die ganze Oberfläche des Eier- 
stockes flimmerte. Diese Beobachtung erhält eine erhöhte Be- 
deutung dadurch, dass bei vielen niederen Thieren (Saurier) von 
Leod, Leydig, Nussbaum (citirt bei Coblenz [7]) nach- 
gewiesen worden ist, dass normaliter die ganze Oberfläche des 
Eierstockes flimmert. 


Ich meine nun ferner, dass die durch die chronische Oopho- 
ritis bedingten Epitheleinstülpungen die Anfangsstadien nicht 
allein der Kystome — seien es papilläre, flimmernde oder ein- 
fache —, sondern der epithelialen Eierstocksneubil- 
dungen überhaupt sind. 


Es ist bekanntlich schwer, die Kystome zu classificiren, und 
es herrscht unter den Autoren die grösste Verschiedenheit in der 
Auffassung des Wesens dieser Geschwülste. 


Die Valentin-Pflüger’sche Lehre, dass der Eierstock 
sich aus Drüsenschläuchen zusammensetze, hat eine Verwirrung 
in die anatomische Bestimmung der Kystome gebracht; das ist 
nicht zu leugnen, obwohl es zugleich ein Zeichen ist, welches 
Aufsehen insonderheit die Pflüger’sche Arbeit gemacht hat. 


Man war bemüht, die Schläuche, welche Pflüger (30) im 
menschlichen Ovarium nicht gesehen hatte, auffindig zu machen, 
und wie man denn bei der Untersuchung der Kystome fand, dass 
diese sich aus Epithelschläuchen aufbaute, nahm man ohne 
weiteres an, dass es sich um eine Reproduction des normalen 
Drüsentypus, eine Wucherung der vorhandenen Gebilde (der 
Pflüger’schen Schläuche) handelte. So ist es erklärlich, dass 
die Benennung Adenom (Klebs [24], Boettcher [5]) für die 
Kystome entstehen konnte. Auch in den jüngsten Arbeiten auf 
diesem Gebiete (Coblenz, Flaischlen u. A.) werden die epi- 
thelialen Schläuche stets als Drüsenschläuche aufgefasst und zum 
Theil mit den Pflüger’schen Schläuchen verglichen. 
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Zunächst muss man aber hierbei festhalten, dass bisher kein 
Forscher die Pflüger’schen Schläuche im menschlichen Eier- 
stocke gesehen hat. Spiegelberg (36) und Billroth (3) be- 
schreiben wohl beiläufig die Follikelbildung bei Föten und Neu- 
geborenen, es geht aber durchaus nicht aus den beiden Arbeiten 
hervor, dass sie Schläuche im Sinne von Pflüger vor sich ge- 
habt haben. Der Einzige, welcher, auf eigener Untersuchung 
fussend, die Gegenwart von Pflüger’schen Eischläuchen be- 
hauptet, ist Langhans (23). In einem Eierstocke eines sieben- 
monatlichen Fötus, welcher !/, Jahr lebte, fand dieser Verfasser 
nämlich ein Netzwerk von Drüsenschläuchen, die er mit den von 
Pflüger beschriebenen Gebilden gleichstellt. Die Drüsenstränge 
beherbergten weder Eier, noch waren sie mit einer Membrana 
propria versehen. Das Ovarium hatte einen Tag in Spiritus ge- 
legen, war dann getrocknet worden, nachdem es vorher mit einer 
Gummilösung, worin ein "Tropfen Glycerin, durchtrankt worden 
war. Es diirfte diese Behandlungsweise durchaus ungeeignet sein, 
um solche zarte Gebilde zu demonstriren. Die Beobachtung 
Langhans’ steht auch vereinzelt da. 


Wie ich in einer früheren Arbeit (27) auseinandergesetzt 
habe, darf es heutzutage als endgültig bewiesen angesehen werden, 
dass Schläuche, geschweige denn Drüsenschläuche, niemals unter 
normalen Verhältnissen im menschlichen Eierstocke vorkommen 
(siehe auch vorn Seite 7), abgesehen von den in das Hilusgewebe 
hineinragenden Epoophoronschläuchen (Reste der Wolff’schen 
Gänge), die nicht in diese Besprechung hineingehören. 


Wenn es aber so ist, dass man auf keiner Stufe der Ent- 
wickelung Drüsengewebe im Eierstocke findet, dann ist es unrecht 
und verwirrend, von Adenomen und Drüsenschläuchen zu sprechen. 


Schon vor Jahren hat Waldeyer (43) darauf hingewiesen, 
dass das Kystom „wie ein proliferirender Tumor erscheint, der 
die Bedingungen zu seiner Weiterentwickelung selbst in sich 
trägt.“ Waldeyer geht noch weiter, indem er sagt: „Nach 
meiner Anschauung von der Entwickelung der Carcinome, wie ich 
sie a. a. Orte begründet habe, und nach den hier soeben mit- 
getheilten Fällen kann man selbstverständlich anatomisch wie ge- 
netisch zwischen Kystomen und Alveolärcarcinomen keine scharfe 
Grenze ziehen. Das Alveolärcarcinom ist nichts anderes als die- 
jenige Form des Carcinom, welche den Uebergang zu den Ky- 


stomen vermittelt. Es bedarf nicht einmal dieser Uehergangaform, 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. 
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indem auch der echte Markschwamm ohne weiteres in kystomatöse 
Bildungen übergehen kann.“ 


Ich meine, dass Waldeyer hiermit den richtigen Weg ein- 
geschlagen hat, um Klarheit über das Wesen der Kystome — seien 
es papilläre, flimmernde oder einfache — zu bringen. Dass ein 
Kystom sich zu einem wirklichen Carcinom — wenn man als eine 
Conditio sine qua non für ein Carcinom die Eigenschaft, Meta- 
stasen zu bilden und auf die Nachbargewebe zerstörend über- 
zugehen, fordern will — entwickeln kann, das ist u. A. von 
Waldeyer, Flaischlen und Marchand erwiesen. 


Ich meine nun, dass die von Paladino, Koster, Slav- 
jansky, Waldeyer, Flaischlen, de Sinety und Malassez 
und von mir beschriebenen Vorgänge am Keimepithel, die ich also 
als bedingt durch eine chronische Oophoritis auffasse, direct auf 
die Richtigkeit der Waldeyer’schen Anschauung über die Werth- 
stellung der Kystome hindeuten. 


Fängt nicht ein Carcinom, sei es der äusseren Haut oder 
einer Schleimhaut, in ähnlicher Weise an? 


Auf einen Factor legt Waldeyer (41) bei der Carcinom- 
bildung ein grosses Gewicht, und dieser Factor ist „die ein- 
leitende Bindegewebswucherung‘“ (Waldeyer). Diese einleitende 
Bindegewebswucherung ist insonderheit von Cornil (Robin’s 
Journal 1865; citirt bei Waldeyer [41]) beschrieben, indem er 
gezeigt hat, dass in vielen Fällen bei der Bildung von Schleim- 
polypen des Magens zunächst eine papilläre Hypertrophie der vor- 
handenen kleinen villösen Erhebungen der Schleimhaut auftrete, 
zwischen denen anfangs die glandulären Bestandtheile noch normal 
bleiben. Später verwachsen diese Papillen an der Basis und ver- 
legen dadurch die Mündungen der Magendrüsen, welche nun 
ihrerseits weiter nach der Tiefe hin zu wuchern beginnen, theil- 
weise mit cystöser Umbildung. Virchow (Würzburger Verhand- 
lungen 1850, Bd. I; citirt bei Waldeyer [41]) hat auf ähnliche 
Vorgänge aufmerksam gemacht. 

Die einleitende Bindegewebswucherung (Waldeyer), welche 
unter den verschiedensten Verhältnissen auftreten kann, führt zu 
Abschnürung epithelialer Massen, und in diesen Abschnürungen 
sieht Waldeyer ein wichtiges Moment in der Genese der Car- 
cinome: „solche Einsargungen epithelialer Zellen haben nachweis- 
lich verschiedene Folgen. Am häufigsten gehen die Zellen auf 
nekrobiotischem Wege mit nachfolgender Resorption zu Grunde; 








Nagel, Beitrag zur Genese der epithelialen Eierstocksgeschwilste. 19 


ein anderes Mal entwickeln sich cystische Körper aus den ab- 
gekapselten Epithelresten. Das eine erfolgt an diesem, das andere 
an jenem Orte mit besonderer Regelmässigkeit, ohne dass wir 
bis jetzt den Grund dieses verschiedenen Verhaltens anzugeben 
vermöchten. Ich meine nun, dass auch ein drittes entstehen kann, 
dass unter Umständen die eingeschlossenen, in ihrem normalen 
Wachsthume und in ihrer Function gestörten Epithelreste in ano- 
maler Weise auswachsen und sich zu allerlei neoplastischen, 
namentlich aber carcinomatösen, regellos formirten Tumoren aus- 
bilden können.“ 


Gerade in unseren Fällen ist nun dieser Hauptfactor, die 
„einleitende Bindegewebswucherung‘‘, vorhanden. Alle die von 
mir untersuchten Eierstöcke waren wegen chronischer Entzün- 
dungszustände im kleinen Becken entfernt worden (vergl. 26), und 
in allen war eine chronische Oophoritis verschiedenen Grades 
deutlich nachzuweisen. In solchen Eierstöcken habe ich auch 
niemals die epithelialen Schläuche und Abschnürungen vermisst. 


Es dürfte aus den Arbeiten de Sinéty’s und Malassez’, 
Flaischlen’s, sowie aus meinen Untersuchungen zur Genüge 
hervorgehen, dass diese Wucherungen des Keimepithels zu epithe- 
lialen Neubildungen Veranlassung geben können. 


Es scheint, als ob jede epitheliale Neubildung in dem Eier- 
stocke eine Tendenz zu Cystenbildung, zu Bildung eines Kystom 
hat. Führen aber die epithelialen Gewächse trotz der colloiden 
Umwandlung ihrer zelligen Bestandtheile niemals zur Bildung 
grösserer Cysten mit besonderen Wandungen und finden sich 
neben den colloid entarteten Zellzapfen immer noch frische, weiter 
wuchernde Zellhaufen, und findet endlich ein Ueberwandern in 
die Lymphbahnen und ein Fortschreiten auf die benachbarten Ge- 
webe statt, so würde der Name Krebs (Colloid-) der bezeich- 
nendste sein (vergl. hierüber Waldeyer [43]). 

In allen Fällen ist aber der Ursprung derselbe, und ich meine, 
dass man, was die Eierstocksgeschwülste betrifft, das anatomisch 
und physiologisch Richtige besser treffen würde, wenn man dem 
Vorschlag Cornil’s folgte: nicht von Kystomen, Adenomen, Car- 
cinomen und allen möglichen Mischformen oder Abarten zu 
sprechen, sondern einfach von epithelialen Geschwülsten. 
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Wie es das Verdienst Gusserow’s (18) ist, die sogenannte 
Tait’sche oder Battey’sche Operation in Deutschland weiter 
ausgebildet zu haben, so gebührt ihm auch die Ehre, zuerst 
und mit aller Bestimmtheit darauf hingewiesen zu haben, dass 
die chronische Entzündung der Eierstöcke unter Umständen zu 
Cystenbildung Veranlassung geben kann. Diese Ansicht hat 
Gusserow seiner Zeit in der Berliner geburtshülflich-gynäkolo- 
gischen Gesellschaft (siehe die Sitzungsberichte der Gesellschaft; 
Zeitschrift für Geburtshülfe, Bd. XII) vorgetragen, wo sie die 
heftigsten Widersprüche erfuhr. 


Es dürfte aus dieser Arbeit hervorgehen, dass die Ansicht 
Gusserow’s durch den ständig wiederkehrenden anatomischen 
Befund ausreichend gestützt wird, und dass ihr eine weit grössere 
Tragweite beizumessen ist, als bisher angenommen. 


Ich glaube bewiesen zu haben, dass die geschilderten Vor- 
gänge am Keimepithel nicht mit dem geringsten Scheine von Be- 
rechtigung als eine postembryonale Neubildung von Primärfolli- 
keln aufgefasst werden darf, wie Paladino und Koster das 
wollen, dass sie vielmehr gleichwerthig sind mit den von Wal- 
deyer, de Sinéty und Malassez und Flaischlen beschrie- 
benen (siehe vorn Seite 11 ff.) Anfangsstadien der Kystome oder, 
wie ich meine, der epithelialen Neubildungen. 


Während aber de Sinety und Malassez die Epithel- 
schläuche als Ergebniss einer Infection von einem bereits vorhan- 
denen Kystom aus ansehen und Slavjansky und Flaischlen 
dieselben als gleichwerthig mit den Pflüger’schen Schläuchen 
auffassen, so glaube ich die Behauptung aufstellen zu können, dass 
nur chronische Entziindungszustande des Eierstockes und des 
Peritonealüberzuges im kleinen Becken die Epithelwucherungen 
bedingen. 


Ich will mich aber gegen die etwaige Auslegung verwahren, 
als ob jeder chronisch entzündete Eierstock sofort herausgeschnitten 
werden müsste in der Befürchtung, es könne mit der Zeit ein 
Kystom oder ein Carcinom daraus entstehen. 


Ist aber der sonstige Zustand der Kranken ein solcher, dass 
ein operativer Eingriff in Erwägung gezogen werden muss, so 
werden die hier erörterten Thatsachen sicherlich die Wagschale 
herunterdrücken zu Gunsten einer Operation. 


In Fällen von kystomatöser Degeneration, wo man geneigt 
sein konnte, sich mit einer partiellen Entfernung des Eierstockes 
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zu begnügen, wird ferner der hier geschilderte anatomische Be- 
fund entschieden zur Entfernung des ganzen Organes auffordern. 


Es würde zu weit führen, auf die früheren Ansichten von 
der Kystombildung, wie die von Wilson Fox (13), Rokitausky, 
Förster, Mayweg (Die Entwickelungsgeschichte der Cysten- 
geschwülste des Eierstockes. Bonn 1868. Inauguraldissertation), 
einzugehen. Ich verweise in dieser Beziehung auf die Arbeit 
Waldeyer’s (43), wo man alle die geschichtlichen Data an- 
geführt und kritisirt finde. Nur eine Frage möchte ich ganz 
kurz erwähnen. 


Waldeyer (43) hat bekanntlich Reste der epithelialen Ele- 
mente der Eifächer als Ursprungsquelle der Kystome angegeben 
(vergl. auch Fernbach [10]). Ausser diesen giebt es noch andere 
epitheliale Elemente des Eierstockes, welche zu Cystenbildung 
Veranlassung geben können, ich meine nämlich die im Hilus 
ovarii so häufig vorkommenden Parovarialschläuche (Epoophoron). 
Wie Waldeyer und Olshausen zuerst nachgewiesen haben, 
können diese epithelialen Elemente ganz sicher Cystcn, und zwar 
Flimmerepithelcysten, bilden. Diese Cysten, welche in der 
Regel nicht überall mit Epithel bekleidet sind und deren Wan- 
dungen gewöhnlich ohne Ausbuchtungen sind, dürfen nicht mit 
den ,,flimmernden Kystomen‘“ (siehe Flaischlen [8]) verwech- 
selt werden und haben auch sonstige anatomische Eigenthümlich- 
keiten, die von anderen Autoren genügend geschildert worden 
sind. Ich verweise insonderheit auf die Arbeiten von Gusse- 
row (16 und 17) und Schatz (32), wo man zugleich eine go- 
naue Behandlung der einschlägigen Literatur findet, ferner auf 
die Arbeiten von Marchand (25), Fischel (11), Werth (44), 
v. Recklinghausen (31), Hugo Coblenz (7), Brodowski 
(6), Olshausen (28) und auf die Lehrbücher der Gynäkologic 
und der pathologischen Anatomie. Auch ich habe einigemal Ge- 
legenheit gehabt, solche von Herrn Professor Gusserow ent- 
fernte Cysten des Parovarium zu untersuchen, welche im wesent- 
lichen die von den genannten Autoren geschilderten Eigenthüm- 
lichkeiten zeigten. 


Dann giebt es noch eine Art Cysten des Ligamentum latum, 
die auffallend dünne, contractile Wandungen haben, aus denen 
beim Einstiche eine wasserhelle, dünne, nicht fadenzichende Flüssig- 
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keit sich entleert, und welche innen mit einem zierlichen Mosaik 
von niedrigen cubischen Zeilen bekleidet sind. Das sind die 
wahren Cysten des Ligamentum latum, deren Entstehungs- 
weise noch nicht ermittelt ist. Vielleicht entstammen sie zurück- 
gebliebenen Resten der Glomeruli des Wolff’schen Körpers, viel- 
leicht entstammen sie den Lymphgefässen und würden alsdann als 
einfache Retentionscysten aufzufassen sein. Ich hatte mehrfach 
solche, von Herrn Professor Gusserow durch Laparatomie ent- 
fernte Cysten zu untersuchen. Dieselben sind ganz gewiss gut- 
artiger Natur und würden, wenn man sie vorher sicher diagno- 
sticiren könnte, vielleicht nicht eine Indication zu Laparatomie 
abgeben. Klinisch sind sie aber nicht von den übrigen Cysten 
des breiten Mutterbandes zu trennen, und ihr ganzes Wesen ist 
noch so wenig erforscht, dass man in der Behandlung dieser Tu- 
moren bis auf weiteres dieselben Gesichtspunkte walten lassen 
muss, wie in der Behandlung der übrigen Cysten der Uterus- 
anhänge. 


Dass die epithellosen, einfächerigen Eierstocks- 
cysten, deren Inhalt auch eine dünnflüssige, nicht fadenziehende 
ist, als Cysten des Corpus luteum und in keiner Weise als 
hydropische Follikel aufzufassen sind, habe ich früher (26) aus- 
einandergesetzt. In der letzten Zeit habe ich Gelegenheit ge- 
habt, diese Thatsache an zwei anderen Präparaten zu erhärten. 
In dem einen Falle handelte es sich um ein wallnussgrosses 
Corpus luteum verum (die 24jährige Kranke wurde am 23. De- 
cember 1887 wegen geplatzter rechtsseitiger Tubarschwangerschaft 
des zweiten Monats von Herrn Professor Gusserow mit Erfolg 
operirt), welches in der Mitte eine kirschgrosse Höhle enthielt. 
Letztere war mit einer dünnen bindegewebigen Membran, die kein 
Epithel trug, ausgekleidet. Zwischen den papillären Vorwuche- 
rungen der Luteinzellen hatte eine starke Bindegewebsneubildung 
statt, so dass die einzelnen Gruppen von Papillen durch beträcht- 
liche Bindegewebszüge von einander getrennt waren. Diese Binde- 
gewebszüge gingen direct in die Cystenwand über, und ich nehme 
an, dass sie eine wichtige Rolle bei dem Wachsthume der Cysten 
des Corpus luteum spielen. 


In einem zweiten Falle (Frau L., operirt am 7. Mai 1888) 
war der Eierstock von mehreren (4—5) kirsch- bis hühnerei- 
grossen Cysten durchsetzt, welche aber durch anscheinend wenig 
verändertes Ovarialgewebe von einander getrennt waren. Hier 
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war der Ursprung der Cysten, welche, selbst die grössten, ein- 
fächerig waren, mit dünnem serösen Inhalt und kein Epithel 
trugen, aus den Corpora lutea ad oculos zu demonstriren, indem 
die Wandungen der kleineren auf das deutlichste die eigenthüm- 
liche gelbe Schicht des Corpus luteum zeigten. Im Ovarialstroma 
fanden sich mehrere Graaf’sche Follikel, die alle eine normale 
Entwickelung zeigten. 


Erwähnen will ich noch, dass auch bei Thieren (Stute und 
Kuh) eine Cystenbildung aus dem Corpus luteum nachgewiesen 
worden ist. Ich verweise in dieser Beziehung auf die Arbeit von 
J. Bl. Sutton: On the origin of certain cysts — ovarian, vagi- 
nal, sacral, lingual and tracheal —. (The Journal of Anatomy 
and Physiology normal and pathological, Vol. XX. London and 
Edinburgh 1886.) 
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Siehe ausserdem die im Texte angeführte Literatur, 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. I. 


Fig. 1. Querschnitt durch die oberflächlichen Schichten eines 
chronisch entzündeten Eierstockes: S = in Organisation begriffene 
Schwarte, K = Keimepithel, O = Ovarialgewebe. Vergrösserung 60. 

Fig. 2. Querschnitt durch die oberflächlichen Schichten eines 
chronisch entzündeten Eierstockes: S == Schwarte, O = Ovarial- 
gewebe, K == Keimepithel. Vergrösserung 60. 

Fig. 3. Querschnitt durch die oberflächlichen Schichten eines 
chronisch entzündeten Eierstockes: 0 == Oberfliiche des Eierstockes 
(Keimepithel nicht erhalten). / == Einkerbung der Oberfläche mit 
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zahlreichen Colloidkugeln; in der Tiefe sieht man das Keimepithel. 
F = wachsender Follikel mit Ei. Im Stroma mehrere entwickelungs- 
fähige Primordialeier. Vergrösserung 60. 

Fig. 4. Querschnitt durch die oberflächlichen Schichten eines 
chronisch entzündeten Eierstockes: S == Schwarte, O = Ovarial- 
gewebe, C = kleines Kystom (aus abgeschntirtem Keimepithel ent- 
standen). An der Eierstocks-Oberfläche sieht man eine seichte Furche 
mit erhaltenem Keimepithel, Vergrösserung 60. 

Fig. 5. Aus den tieferen Schichten der Parenchymzone eines 
chronisch entzündeten Eierstockes: a, @ == epitheliale Schläuche; die- 
selben sind durch die Schnittführung quer getroffen. In dem einen 
Schlauche (@,) sieht man mehrere Colloidkugeln. b = Wandung 
eines normalen Graaf’schen Follikels, c = Wandung eines atro- 
phirenden Follikels, Die Einzelheiten an den letzteren Gebilden sind 
nicht ausgeführt. Vergrösserung 60. 


Die Zeichnungen verdanke ich Herrn Emil Eyrich. 





Ueber die Diagnose der Friihstadien chronischer 
Salpingitis. 


Von 


Schauta, 
Prag. 





Eine der jiingsten Errungenschaften auf dem Gebiete der Gy- 
näkologie stellt die Erkenntniss von den Krankheiten der Tuben 
dar. Begreiflicherweise sind es nun weniger die Frühstadien, 
welche bis jetzt zu unserer Kenntniss gelangt sind, als vielmehr 
die Endglieder derjenigen Processe, welche am häufigsten an den 
Tuben beobachtet werden, und welche als Hydro- und Pyosalpinx, 
als diffuse hypertrophische Salpingitis bekannt sind. Im Gegen- 
satze zu diesen Endstadien chronischer Salpingitis möchte ich 
heute bei denjenigen Formen der Salpingitis verweilen, bei denen 
weder umfangreiche, sackartige Erweiterungen, noch auffallend 
diffuse Hypertrophie vorhanden sind, die Tuben sich vielmehr 
klinisch für die Palpation als zum grösseren Theile wenig oder 
gar nicht verändert erweisen und doch ein Befund an ihnen das 
Bestehen eines chronischen Katarrhs erkennen lässt; ich meine 
den von Chiari in Prag vor etwa Jahresfrist klargelegten Be- 
fund von scharf umschriebenen, erbsen- bis haselnussgrossen 
Knoten am uterinen Ende des Isthmus der Tuben, welche durchaus 
nicht selten angetroffen werden, und welches charakterisirte Krank- 
heitsbild mit dem Namen „Salpingitis isthmica nodosa‘ belegt 
werden könnte. 


Es wäre der Wahrheit nicht entsprechend, zu behaupten, dass 
diese Knoten vor Chiari nicht bekannt gewesen; das Eine kann 
man jedoch sicher behaupten, dass ihre richtige anatomische Deu- 
tung erst von Chiari stammt. 


Rokitansky, Förster, Meckel, Simpson, Klebs 
kannten diese kleinen, im Verlaufe der Tuben sich findenden, 
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knotonartigen Anschwellungen sehr wohl, erklärten sie jedoch für 
Myome. 


In der Discussion zu Martin’s Vortrag über Pathologie 
und Therapie der Tubarerkrankungen, auf dem internationalen 
Congresse in Kopenhagen, erwähnt Kugelmann aus Hannover, 
dass an ‚der Einmündungsstelle der Tube in den Uterus eine 
bohnengrosse Anschwellung nicht selten gefunden werde, die, von 
einem kleinen Exsudate gebildet, sich bisweilen etwas weiter an 
den Seitenwänden herab erstreckte. Kugelmann hat also die von 
früheren Autoren für Myome erklärten Knoten am Isthmus der 
Tuben für parametrische Exsudate gehalten. 


Dass diese Knoten bei Tuberkulose des Eileiters verhältniss- 
mässig häufig im Verlaufe der Tube, darunter auch am uterinen 
Ende des Isthmus sich finden, hebt Hegar in seinem Werke über 
die Genitaltuberkulose des Weibes ausdrücklich hervor. Zwei Mal 
unter seinen Fällen fand er solche Knoten dicht am Ursprunge 
des Eileiters. Er erwähnt, dass diese Knoten nicht etwa einer 
Erweiterung des Kanales, sondern einer Hypertrophie der Wand 
ihren Ursprung verdanken, und dass beim Durchschneiden dieser 
Knoten und beim Zusammendrücken der Schnittflächen mit den 
Fingern Käsemassen wie lange, dünne Würmer aus denselben 
hervorquollen. Da dies an mehreren Stellen des Querschnittes 
geschah, so konnten, wie Hegar meint, jene nicht alle aus dem 
stenosirten Kanale, sondern mussten aus Lymphgefässen heraus- 
kommen. 


Auch andere Beobachter haben diese Knoten bei Tubentuber- 
kulose gesehen. Die bei Tubarhydrops und chronischem Katarrh 
vorkommenden derartigen Knoten scheint Hegar cbenfalls für 
Fibrome zu halten. 


Den später zu erwähnenden Befund von Ausstülpungen der 
Tubarschleimhaut bis in die Muscularis tubae, der sich an jenen 
am Isthmus sitzenden Knoten fast regelmässig findet, haben an 
mehr diffusen Verdickungen und an anderen Stellen der Tube 
Martin, Orthmann und Werth nachgewiesen. 

Martin bezeichnet diese Form von Salpingitis mit Abschnü- 
rung von Tubarfalten als Salpingitis follicularis, erwähnt jedoch 
ausdrücklich, dass bei Tubarerkrankung das uterine Tubenende 
verhältnissmässig selten an der Erkrankung theilnimmt. 


Die Untersuchungen Chiari’s über diesbezügliche knoten- 
artige Verdickungen am uterinen Ende des Isthmus der Tube 
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ergaben Folgendes: Bei Frauen im geschlechtsfähigen Alter mit 
chronischen Katarrhen des Uterus fanden sich tumorartige, knotige 
Verdickungen genau an der Stelle der Tube, wo der Isthmus in 
die Pars interstitialis übergeht, und zwar meist an beiden Tuben, 
seltener nur an einer. Diese Verdickungen grenzten sich scharf 
gegen die Umgebung ab, zeigten derbe Consistenz, ganz ähnlich, 
wie wir sie an Myofibromen des Uterus zu finden gewohnt sind. 
In einzelnen Fällen fanden sich dicht nebeneinander und nur durch 
eime seichte Furche geschieden, zwei derartige Verdickungen an 
einer Tube. Der Tubarkanal zog mitten durch diese kugelige Ver- 
dickung manchmal central, meist aber etwas excentrisch hindurch, 
ausserdem konnten um den Tubarkanal herum in den meisten 
Fällen schon mit freiem Auge kleine cystenartige Cavitäten wahr- 
genommen werden. Unter dem Mikroskop sieht man auf Quer- 
‘schnitten den Tubarkanal von einer glatten, mitunter mehr weniger 
gewulsteten Schleimhaut ausgekleidet; die Muscularis mucosae von 
normaler Dicke oder nur wenig verändert; die Muscularis tubae 
hingegen bildet theils durch Hypertrophie, theils durch Hyper- 
plasie die eigentliche Ursache der knotenartigen Verdickung mit 
überwiegend inneren circulär verlaufenden Faserzügen, denen sich 
nach aussen Längsbündel beimengen. Eingeschlossen in diese 
Muskelmassen finden sich hanfkorngrosse, selbst bis halberbsen- 
grosse Hohlräume, welche eine der Mucosa des Tubarkanales iden- 
tische Auskleidung zeigen und, wie sich an geeigneten Schnitten 
nachweisen lässt, durch Ausstülpung und Abschnürung der stark 
gefalteten Mucosa des Tubarkanales zu Stande gekommen waren. 


Es handelte sich hier also nicht um Geschwülste im eigent- 
lichen Sinne des Wortes, um Myome, sondern um umschriebene 
Hypertrophie und Hyperplasie der Muscularis, wahrscheinlich an- 
geregt durch einen Wucherungs- und Entzündungsprocess der 
Mucosa. An den übrigen Tubenantheilen fand sich der Befund 
des Katarrhs der Schleimhaut mit Schwellung, Hyperämie und 
kleinzelliger Infiltration, streckenweise auch diffuse Verdickung 
durch Hypertrophie der Muscularis tubae, mitunter auch mit Ab- 
schnürung von Schleimhaut; jedoch. standen diese Veränderungen 
weit zurück gegen die an jenen Knoten am uterinen Ende des 
Isthmus vorgefundenen. 


Spätere Untersuchungen an Präparaten, welche ich durch 
Salpingotomie der Lebenden entnommen, lehrten, dass diese Knoten 
nicht immer genau dieselbe Structur zeigen, sondern innerhalb 
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gewisser Grenzen wechselnde Bilder darbieten. Bald finden wir 
in der Muscularis tubae reine Hyperplasie und Hypertrophie, bald 
kleinzellige Infiltration zwischen den Muskelbündeln, und zwar in 
einzelnen Fällen erstere, in anderen letztere überwiegend. Die 
oben erwähnten cystenartigen Abschnürungen fanden sich meist 
vor, fehlten aber in einzelnen Fällen. Der Tubarkanal war meist 
wesentlich enger. als normal, in einzelnen Fällen jedoch durch 
vorhergegangene Eiterung und Zerfall der Schleimhaut etwas 
weiter, wie denn auch in jenen cystenartigen Hohlräumen sich 
bald das Epithel sehr gut erhalten vorfand, während es in anderen 
Fällen durch Eiterungsprocess zu Grunde gegangen war. 


Auch die makroskopische Form jener Gebilde war nicht immer 
genau die gleiche. Meist zeigten sie kugelige Form und setzten 
sich scharf gegen die übrigen Theile des Isthmus ab, während sie 
in einigen Fällen mit einer conischen Verlängerung allmälig in 
die mehr weniger normalen Theile des Isthmus übergingen. 


Fragen wir uns nun nach der Aetiologie dieser eigen- 
thümlichen und charakteristischen Knotenbildung am uterinen 
Ende des Isthmus der Tube, so müssen wir uns zunächst der, wie 
ich glaube, allgemein anerkannten Thatsache erinnern, dass die 
Salpingitis am häufigsten durch Fortleitung entzündlicher Pro- 
cesse der Uterusschleimhaut entsteht. Meist ist es die Tripper- 
infection, welcher, wie sich anamnestisch leicht nachweisen lässt, 
diese schwer heilbaren und langdauernden uterinen Katarrhe ihren 
Ursprung verdanken. | 


Man könnte nun denken, dass diese Knoten an der mehrfach 
erwähnten Stelle sich deshalb finden, weil bei Fortpflanzung des 
katarrhalischen Processes von der uterinen Schleimhaut auf die 
der Tube das uterine Ende in erster Linie befallen werde; doch 
gehört zum Zustandekommen derartiger Knoten gewiss ein langer 
Zeitraum, und andererseits müssen wir uns denken, dass der Pro- 
cess, vom Uterus vorschreitend, wenn er einmal das uterine Ende 
befallen, sich verhältnissmässig rasch auf die gesammte übrige 
Tubarschleimhaut ausbreitet; dafür sprechen wenigstens die pa- 
thologischen Befunde solcher Fälle. Dass vielmehr gerade am 
Isthmus diese Knoten sich finden, liegt wohl gewiss darin be- 
gründet, dass an dieser Stelle der Tubarkanal seine grösste Enge 
besitzt und die Entzündung und Schwellung der Tubarschleimhaut 
bei der Enge des Lumens Ausstülpung nach aussen mit consecu- 
tiver Hyperplasie der Muscularis erzeugen musste, da der Tubar- 
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kanal selbst nicht den genügenden Raum für die Aufnahme der 
geschwellten Schleimhautfalten besass. 


Die klinischen Symptome der Salpingitis isthmica nodosa 
sind die der Salpingitis überhaupt. Als solche werden erwähnt: 
häufiger und uunregelmässiger Blutabgang aus den Genitalien, 
Uteruskatarrh, Sterilität, Schmerzen. Analysiren wir jedoch diese 
Symptome, wie dies ja schon von anderer Seite geschehen ist, so 
finden wir in ihnen nichts Charakteristisches, da sie alle nicht 
ausschliesslich der Salpingitis angehören. Auch die Schmerzen 
sind zum Theil durch die schon frühzeitig auftretende Perime- 
tritis hervorgerufen, zum Theil aber werden sie durch kolik- 
artige Zusammenziehungen der Tubenmuskulatur hervorgebracht, 
und diese Art von Schmerzanfällen scheint mir, wenn sie vor- 
handen ist, ausserordentlich charakteristisch für Salpingitis zu 
sein. In den von mir beobachteten Fällen von Salpingitis isth- 
mica nodosa habe ich sie, mit Ausnahme eines einzigen Falles, 
nie vermisst. Diese Schmerzen treten in unregelmässigen Pausen 
auf, an einzelnen Tagen häufen sich die Schmerzanfälle; alle 
15 Minuten bis zu zwei Stunden tritt ein solcher Anfall ein, die 
einzelnen Anfälle dauern von einigen Minuten bis zu ein bis zwei 
Stunden. 


Zwischen diesen, durch Anfälle charakterisirten Tagen kom- 
men bei einzelnen Kranken schmerzfreie Intervalle von ein bis 
zwei, auch mehr Tagen vor. Die Schmerzen setzen meist ganz 
plötzlich ein, hören ebenso plötzlich wieder auf und machen einer 
fast vollkommenen Euphorie Platz, obwohl nicht zu verkennen ist, 
dass bei langer Dauer des Leidens eine tiefe Störung des Allge- 
meinbefindens beobachtet wird. Für die Ursache dieser Schmerzen 
halte ich eine am Isthmus der Tube, dort wo dieselbe am engsten 
ist, theils durch die Schwellung der Schleimhaut, theils durch die 
Hypertrophie und Hyperplasie hervorgebrachte Stenose des Tubar- 
lumen, gegen welche die Muskulatur der peripheren Tubenantheile 
durch krampfhafte Contractionen ankämpfen muss, welche endlich 
auch in diesen Theilen der Tube zur Arbeitshypertrophie führen. 


Zur Zeit der menstruellen Congestion sind diese Schmerzen 
gewöhnlich am heftigsten; sie lassen mit dem Eintritte der Blutung 
mitunter nach, oftmals aber bestehen sie gerade zur Zeit der 
Menstruation ausschliesslich. 


Die Diagnose der Salpingitis isthmica nodosa ergiebt sich 
aus der Combination der sämmtlichen oben angeführten Symptome, 
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besonders der sehr charakteristischen kolikartigen Schmerzen und 
des Tastungsbefundes. Bei bimanueller Untersuchung sind diese 
Knoten, welche an sich wenig druckempfindlich sind, meist ohne 
Narkose unschwer durchzutasten. Am besten erkennt man sie, 
wenn man den Uterus mit zwei Fingern von der Vagina her mög- 
lichst fixirt und dann mit der aussen aufgelegten Hand über die 
Gegend des Uterushornes langsam von hinten nach vorn weg- 
gleitet. 


Gerade darin, dass diese Knoten gegen die harte Unterlage 
des Uterus auch bei geringem Umfange sehr deutlich zu tasten 
sind und sich gerade in solchen Fällen finden, in denen die peri- 
pheren Antheile der Tuben noch keine der Tastung zugänglichen 
Veränderungen zeigen, liegt meines Erachtens die diagnostische 
Bedeutung der Salpingitis isthmica nodosa. Sie liefern uns in 
jedem Falle den Beweis, dass die Erkrankung bereits vom Uterus 
auf die Tuben vorgeschritten. Auch bei grösseren sackartigen 
Erweiterungen in der Umgebung des Uterus, bei denen die 
Differential-Diagnose von Tubarerweiterung und Ovariencysten oft 
sehr schwer zu stellen ist, kann eine derartige knotenartige Ver- 
dickung an der Tube derselben Seite oder der der anderen auf 
die richtige Diagnose führen, wie in dem zweiten der von mir 
beobachteten hierher gehörigen Fälle. 


Bezüglich der Prognose und des Verlaufes der Salpingitis 
isthmica nodosa scheint nach meiner Beobachtung von Wichtig- 
keit zu sein das Alter, in dem die Kranke von dieser Erkrankung 
befallen wird. Bei jungen Individuen kommt es infolge der lang 
dauernden Tubarkoliken allmälig zu diffuser Verdickung, oder 
wenn trotzdem das Hinderniss- nicht überwunden werden kann, 
zu Pyosalpinx. Bei alten Individuen ist spontane Heilung möglich. 
Bemerkenswerth ist die Thatsache, dass bis jetzt allerdings unter 
einer kleinen Zahl von Fällen diese knotenartigen Anschwellungen 
immer nur bei Frauen im geschlechtsfähigen Alter sich gefunden 
haben. Die sieben Fälle, welche Chiari beschrieben, stammten 
von Frauen zwischen dem 20. und 30., die 18 von mir im Laufe 
eines Jahres klinisch beobachteten Fälle betrafen Frauen zwischen 
19 und 45 Jahren. 


Bei alten Frauen nach dem Climacterium wurde diese Knoten- 
bildung bis jetzt weder klinisch noch anatomisch je beobachtet, 
welche Thatsache wohl so gedeutet werden könnte, dass bei solchen 
Frauen, ähnlich wie an Myomen, eine Rückbildung auch an der- 
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artigen hypertrophischen Knoten der Tuben eintreten könnte. 
Bemerkenswerth erscheint mir auch der Umstand, dass bei den 
beiden ältesten der von mir beobachteten Frauen mit Salpingitis 
nodosa in keinem Falle die sonst nie fehlenden Tubarkoliken vor- 
handen waren, die eine von beiden aber bestimmt angab, dass sie in 
früheren Jahren an derartigen kolikartigen Schmerzen gelitten habe. 


Bezüglich der Therapie wird auch bei dieser Form der 
Salpingitis der Grundsatz zu gelten haben, der, wie ich glaube, 
bei Salpingitis bereits allgemein angenommen ist, dass nicht die 
Intensität der anatomischen Veränderungen, sondern nur die 
Schwere der Symptome die Therapie bestimme. In leichteren 
Fällen wird demgemäss die Therapie eine symptomatische sein 
müssen, und nur in schweren, den Lebensgenuss und die Arbeits- 
fähigkeit schwer schädigenden Fällen wird operative Therapie 
am Platze sein. In den 18 von mir beobachteten Fällen von 
Salpingitis isthmica nodosa kam es fünf Mal zur operativen Ent- 
fernung beider Tuben. Es waren dies sämmtlich Fälle, in denen 
nur der Befund der Knotenbildung die Diagnose der Salpingitis 
stellen liess. Da in diesen Fällen die hauptsächlichsten Verände- 
rungen am uterinen Ende des Isthmus sich fanden, während die 
‚übrigen Antheile der Tube nur wenig verändert waren, so musste 
die Technik der Operation etwas abweichen von der sonst bei 
Entfernung der Adnexa üblichen. Während sonst das Ligamentum 
latum ligirt, die Tube davon abgetrennt und endlich die letzte Li- 
gatur um den Isthmus der Tube selbst mit Zurücklassung eines, 
wenn auch nur kleinen Stumpfes des Isthmus geführt wird, 
musste dieses Operationsverfahren hier insofern abgeändert werden, 
als selbstverständlich jener Knoten, welcher ja die. wesentlichste 
pathologische Veränderung darstellte, mit entfernt wurde. Ich li- 
girte also die Ligamenta lata beiderseits, trennte die Tuben von 
ihnen ab, so dass sie nur noch am Isthmus im Zusammenhange 
mit dem Körper waren, liess sie beide durch den Assistenten empor- 
halten und legte unterhalb des Fundus provisorisch eine dünne ela- 
stische Schnur um den Uteruskörper. Hierauf präparirte ich die 
beiden Knoten durch sogenannte Melonenschnitte aus der Uterus- 
wand aus und verschloss die Schnittwunden durch tiefgreifende und 
oberflächliche Seidennähte Der Erfolg war in allen Fällen ein 
vollkommener, sowohl bezüglich der Operation als auch bezüglich 
der Beseitigung der früher vorhanden gewesenen, oft furchtbaren, 
krampfartigen Schmerzen. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXIII. Hft. 1. 3 


34 Schauta, Ueber die Diagnose 


Casuistik: 

I. 23. Mai 1887. Nesvara, Barbara, 38 J., Nullipara, leidet 
seit ihrem 15. Lebensjahre an einer linksseitigen Ovarialhernie. Seit 
einem Jahre profuse Menstruation und Leukorrhoe. Schmerzen zur Zeit 
der Menstruation seit Bestehen der Hernie, seit einem Jahre auch 
in der intermenstruellen Zeit. Im linken Leistenkanale ein mandel- 
grosser Körper, der zeitweise durch daneben vortretende Darmschlingen 
Wallnussgrésse annimmt. Uterus, dicker, trägt an seinem linken Horne 
eine mit seiner Substanz zusammenhängende, nach aussen in eine 
stumpfe Spitze auslaufende, etwa haselnussgrosse Geschwulst, an welche 
anschliessend die Tube und das Ligamentum ovarii gegen den linken 
Leistenkanal hin sich verfolgen lässt. Ein ähnlicher, etwas kleinerer 
Tumor sitzt dem rechten Uterushorne auf. 

Abrasio mucosae. Salpingotomie verweigert. 


IH. 8. Juli 1887. Hübsch, 34 J., drei Mal normal geboren, drei 
Mal abortirt. Seit vier Monaten anfallsweise heftige, krampfartige 
Schmerzen, täglich mehrere Male auftretend, von einigen Minuten 
mitunter bis zu 24 Stunden andauernd. Diese Schmerzen setzen zur 
Zeit des menstruellen Blutlaufes aus. Im linken Ligamentum latum 
eine eigrosse, vom Uterus deutlich abgrenzbare, glatte, pralle Ge- 
schwulst. Die linke Tube in ihrem Verlaufe zwischen Tumor und 
Uteruswand deutlich verdickt, etwas druckempfindlich. Rechts im 
uterinen Ende des Isthmus ein bohnengrosser Knoten. Diagnose: 
Salpingitis rechts, im Beginn links. Pyosalpinx oder Tubo-Ovarial- 
cyste. Operation verweigert. 


III. 4. August 1887. Doleycka, Marie, 26 J., vier Mal ge- 
boren. Seit zwei Monaten profuse Menses, in der Zwischenzeit schleimiger 
Ausfluss. Seit einer Woche treten heftige wehenartige Schmerzen im 
Unterleibe auf. Uterus nicht wesentlich vergrössert, an seinem linken 
Horne ein etwa haselnussgrosser, nach aussen zugespitzter, in die Tube 
zu verfolgender Knoten. Rechts verläuft die Tube in Bleistiftdicke 
vom Isthmus bis zur Ampulle. Ectropium cervicis. Starker Uterinal- 
katarrh. 

Salpingotomia bilateralis 13. August 1887. Vollkommener Erfolg. 


IV. 26. September 1887. Bohaty, Emilie, 25 J. alt, drei Mal 
geboren. Seit fünf Monaten Schmerzen im linken Hypogastrium, 
welche um die Zeit der Menses heftiger werden, Die Schmerzen sind 
wehenartig, kommen in Pausen von etwa einer Viertelstunde und 
dauern bis zu fünf Minuten. Beide Tuben etwas dicker, druck- 
empfindlich. Am Isthmus der linken Tube ein kleiner conisch nach 
aussen sich verjüngender Knoten. Therapie symptomatisch. 


V. 3. October 1887. Müller, Anna, 32 J., Abortus vor 
vier Wochen. Schmerzen im linken Hypogastrium seit mehreren 
Jahren. Uterus anteflectirt schlaf. Rechtes Ovarium an der Becken- 
wand angeheftet, ebenso das linke. Am Isthmus der linken Tube, 
der Uteruswand dicht aufsitzend, ein etwa erbsengrosser Knoten, an 
den sich die wenig veränderte Tube anschliesst. Die Pars ampullaris 
der Tube nicht zu tasten. Uteruskatarrh. 
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VI. 7. November. Petzek, Anna, 25 J., ein Mal geboren vor 
fünf Jahren. Fieberhaftes Wochenbett. Seit dieser Zeit Metrorrhagien 
und Menorrbagien, in der Zwischenzeit Fluor. Seit einem halben 
Jahre bestehen wehenartige, sehr heftige Schmerzen in beiden Hypo- 
Bastrien, die anfallsweise auftreten, vier bis fünf Minuten dauern, 
bei-ruhiger Lage zwei bis drei Mal in 24 Stunden, bei Stehen alle 
zwei Stunden und noch öfter auftreten. Die Schmerzen steigern sich 
in letzterer Zeit zu unerträglicher Höhe. Die Schmerzen bezeichnet 
die Kranke bald als wehenartig, bald als reissend. Uterus etwas 
vergrössert, anteflectirt. An seinem rechten Horne ein dreieckiger, 
etwa zwei Centimeter langer Fortsatz mit der Spitze nach aussen, an 
seiner Basis vom Fundus uteri durch eine ringförmige Einkerbung 
abzugrenzen. Am linken Uterushorne ein etwa kirschgrosser Knoten, 
von dem aus die Tube als ein verdickter Strang gegen die Becken- 
wand hinzieht. Endometritis. Papilläres Ulcus der hinteren Mutter- 
mundslippe. 


9. November doppelseitige Salpingotomie. Vollkommener Erfolg. 


Anatomischer Befund: Beide Tuben kurz, in den Ampullen er- 
weiter. Im Tubarkanale Eiter (ohne Gonokokken). Die Muscularis 
besonders am uterinen Ende des Isthmus eitrig infiltrirt. Keine Aus- 
stülpung und Abschnürung der Tubarmucosa. 


VII. 8. November 1887. Preidl, Ludmilla, 30 J., Nullipara. 
Dysmenorrhoe seit der ersten Zeit der Entwickelung. Fluor. Seit 
1/, Jahre Schmerzen, fast ununterbrochen andauernd, besonders beim 
Gehen und Arbeiten. Spitzwinkelige Anteflexio uteri. Stenosis cervicis, 
Parametritis posterior. Starker Fluor. 


Beide Tuben etwas verdickt. Am rechten Uterushorne eine raben- 
federkieldicke Anschwellung, die sich mit einer undeutlichen Abschni- 
rung vom Uterus absetzt. Therapie symptomatisch. 


VOII 17. November 1887. Kündiger, 31 J., zehn Jahre ver- 
heirathet, Steril, Starker Fluor seit Beginn der Ehe. Blitzartig auf- 
tretende, durch einige Minuten anhaltende Schmerzen im Becken. 
Dieselben sollen sich nach einem Falle auf ein Brett vor einem Jahre 
gesteigert haben. Syphilitische Infection überstanden. 


Uterus anteflectirt. An der Portio papilläres Ulcus, starker Fluor. 
Am Isthmus der linken Tube, dem Uterus dicht aufsitzend, ein kleiner 
Knoten, der nach aussen in die etwas diekere Tube spitz ausläuft. 
Im Douglas alte Adhäsionen; vorsichtige Massage letzterer. 


IX. 18. December 1887. Pitzek, Victoria, 25 J., Nullipara. 
Seit vier Jahren Schmerzen im linken Hypogastrium, anfallsweise tiglich 
alle 10—15 Minuten eintretend. Die Schmerzen sind so heftig, dass 
die Kranke laut schreit, die Kleider zerreisst und um sich schlägt. 
Mitunter dauert ein solcher Anfall mehrere Stunden, um dann fast 
vollkommenem Wohlbefinden Platz zu machen. Menses seit dem 
13. Lebensjahre, früher schmerzlos, seit dem 18. Lebensjahre mit 
Sehmerzen vor Eintritt der Blutung. 

3* 


36 Schauta, Ueber die Diagnose 


Uterus klein, anteflectirt. Am linken Uterushorne eine rundliche 
Anschwellung, von der aus die Tube als rabenfederkieldicke Anschwel- 
lung sich nach aussen verfolgen lässt, Rechte Tube weniger ver- 
ändert. . 

20. December 1887. Salpingotomie. Die Schmerzen hörten sofort 
nach der Operation auf. Später bildeten sich an den Ligaturstellen 
kleine schmerzhafte Knoten, gegen welche Massage mit Erfolg ange- 
wendet wurde. 


X. 5. Januar 1888. Charva, Barbara, 22 J. Seit drei Jahren 
schneidende und brennende Schmerzen, namentlich beim Gehen und 
Arbeiten, besonders heftig während der Menstruation. Fluor seit 
längerer Zeit, Ä 

Uterus anteflectirt. Beide Tuben als derbe, nicht über strick- 
nadeldicke Stränge zu fühlen. Am Isthmus der rechten Tube eine 
spindelförmige Verdickung. Beide Ovarien an der Beckenwand fest- 
sitzend, empfindlich. Nach mehrwöchentlicher Massage Ovarien frei 
beweglich, nicht druckempfindlich. Die oben erwähnten Schmerzen 
bestehen fort. 

7. Januar 1888. Beiderseitige Salpingotomie. Verlauf gut, bis 
auf ein wallnussgrosses Exsudat linkerseits, das auf Massage in drei 
Wochen verschwindet. 


XI. 7. Januar 1888. Havranek, Anastasia, 22 J., Nulli- 
para. Dysmenorrhoe. Seit elf Wochen Schmerzen in beiden Hypo- 
gastrien, in die Beine ausstrahlend. Starker, schleimigeitriger Ausfluss 
aus der Gebärmutter. Letztere spitzwinkelig anteflectirt. Linke Dou- 
glas’sche Falte infiltrirt, schmerzhaft. Die linke 'Tube bleistiftdick, 
am linken Uterushorne, entsprechend dem Ursprunge der Tube, eine 
dreieckige Anschwellung tastbar. Die rechte 'Tube dünn, etwas derber, 
bildet ebenfalls einen Strang, der jedoch ohne Anschwellung von der 
Tubarecke abgeht. Therapie symptomatisch. 


XII. 27. Januar 1888. Manias, Marie, 19 J. Seit sechs Jahren. 


anfallsweise stechende, zusammenziehende Schmerzen im Unterleibe, 
besonders bei Nacht. 

Vaginitis gonorrhoica. Urethritis, Uterus klein, anteflectirt. Am 
linken Uterushorne ein kleiner knopfférmiger Knoten. Derselbe Be- 
fund rechts in geringerer Entwickelung. 


XIII. 5. April 1888. Weiss, Marie, 42 J. Vier Mal abortirt. 
Seit sieben Jahren Kreuzschmerzen, die besonders nach körperlicher 
Anstrengung sich steigerten. Ebenso besteht seit langer Zeit ein 
schleimiger Ausfluss aus den Geschlechtstheilen. 

Uterus klein, anteflectirt; hinter ihm, von ihm schwer zu trennen, 
ein bis handbreit über die Symphyse hinauf reichender derber Tumor. 

Operation am 18. April. Der hinter dem Uterus gelegene Tumor 
ergiebt sich als eine in das Mesenterium der Flexura sigmoidea hinein- 
gewachsene pralle Tubo-QOvarialcyste. Die Flexur lag, stark zu- 
sammengedriickt, zwischen hinterer Uterus- und vorderer Cystenwand. 
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Beide Tuben hypertrophirt mit über erbsengrossen knotigen An- 
schwellungen am uterinen Ende des Isthmus, Ovariotomie und Sal- 
pingotomie. 

Verlauf ohne Störung. 

Anatomischer Befund: Die rechte Tube 10!/, cm lang. Ihr Ostium 
abdominale offen. Das Ostium uterinum knotig verdickt, Daselbst 
Hypertrophie und Hyperplasie der Muscularis tubae und zahlreiche 
cystische Mucosaabschnürungen. Sonst die Tube auch mikroskopisch 
normal. 

Die linke Tube 17!/, cm lang. Sie geht an ihrem abdominalen 
Ende in eine kindskopfgrosse sackartige Erweiterung über, an deren 
Aussenfläche das atrophische linke Ovarium angewachsen erscheint, 
Am uterinen Ende des Isthmus trägt auch diese Tube eine knotige 
Verdickung von derselben mikroskopischen Beschaffenheit, wie die der 
rechten Tube. 


XIV. 6. Mai 1888. Flegl, Anna, 28 J. Zwei Mal geboren, 
Seit einem Jahre profuse Menses mit ziehenden Schmerzen in der 
Kreuzbein- und Unterbauchgegend. Uterus antevertirt, etwas grösser. 
Hinter ihm, von der Gegend des Orificium internum ausgehend, 
einige bindegewebige Stränge, gegen die hintere Beckenwand ziehend, 
An der linken Seitenkante des Uterus, in der Gegend des Abganges 
der Tube, tastet man ein linsengrosses, nach aussen conisch sich 
verschmächtigendes Knötchen, welches sich in die wenig verdickte 
Tube verliert. 

An der rechten Uteruskante ein etwa bohnengrosser Knoten, an 
dem sich die etwa bleistiftdicke, in ihrem ampullären Ende verdickte 
Tube fortsetzt. Endometritis hypertrophica. 


XV. 10. Mai 1888. Moravka, Barbara, 34 J. Einmal ge- 
boren. Seit drei Monaten besteht im Anschlusse an eine Periode 
blutiger Ausfluss und stechende Schmerzen im Abdomen. Uterus 
etwas dextrovertirt. Das linke Ovarium dem Uterus bedeutend ge- 
nähert, das Ligamentum ovarii etwas verdickt, ebenso die rechte 
Douglas’sche Faltee Am uterinen Ende des Isthmus der rechten 
Tube eine knotige Anschwellung von etwa Erbsengrösse. 


XVI. 15. Mai 1888. Knauer, Anna, 26 J. Nullipara. Ausser 
Unregelmässigkeit der Menses keine wesentlichen Beschwerden. 

Uterus anteflectirt. An dem Isthmus der rechten Tube ein 
erbsengrosser Knoten. In ihrem weiteren Verlaufe ist die ‘Tube 
kaum verdickt. Endometritis hypertrophica. 


XVII. 16. Mai 1888. K., 35 J. 17 Jahre verheirathet, steril. 
Vor etwa zehn Jahren Tripperinfection ex viro. Seit vielen Jahren 
krampfhafte, anfallsweise Schmerzen im Hypogastrium, bald rechts, 
bald links, mit Pausen von Tagen bis zu mehreren Wochen. Menses 
anteponirend, drei- bis viertägig. Allgemeine nervöse Symptome. 

Urethritis gonorrhoica, Inflammatio glandulae Bartholini, Endo- 
metritis hypertrophica mit Bildung von Schleimhautpolypen. Beide 
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Tuben etwas dicker, mässig druckempfindlich.h Am Isthmus der 
rechten Tube ein scharf begrenzter haselnussgrosser Knoten. 


XVII. 19. Mai 1888. St., B., 45 J. Einmal geboren, seitdem 
Dysmenorrhoe. Ausserdem zeitweise kolikartige, rasch vorübergehende 
Schmerzen im Kreuz und Abdomen, welche in den letzten Monaten 
aufgehört hatten. Ausserdem besteht seit Jahren Fluor, in letzterer 
Zeit profuse Menstruation. 

Uterus gross, derb, anteflectirt. An der rechten Uteruskante ein 
erbsengrosser Knoten, von dem die nicht wesentlich veränderte rechte 
Tube ausgeht. Sonde weist im Uterus lockere Schleimhaut nach. 
Abrasio mucosae liefert viel entzündlich infiltrirte Mucosa. 





Die Allgemeinbehandlung der puerperalen Sepsis. 


Vierte Mittheilung. 
Von 
Max Runge. 


Wenn ich noch einmal in dieser Angelegenheit das Wort 
ergreife, so geschieht das, weil auch die letzten Jahre meiner 
Thätigkeit in Dorpat mir Gelegenheit boten, die von mir empfohlene 
Methode der Allgemeinbehandlung der puerperalen Sepsis bei 
weiteren Fällen anzuwenden und zu prüfen, ob die von mir auf 
dem Congress der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in 
München gegebenen Mittheilungen sich auch heute im vollen Um- 
fange aufrecht erhalten lassen. 


Die Methode dieser Allgemeinbehandlung septischer Wöchne- 
rinnen besteht, wie in den früheren Publicationen !) ausführlich 
geschildert ist, in der Darreichung von möglichst grossen Gaben 
Alkohol, in der Anwendung von lauen Bädern, in der Zufuhr von 
reichlicher Nahrung und in der Vermeidung jedes antipyretischen 
Medicamentes. In den erwähnten Publicationen theilte ich zwölf 
Fälle von puerperaler Sepsis mit, welche dieser Behandlung unter- 
worfen wurden. Von diesen starben zwei. Bei beiden war wegen 
des unstillbaren Erbrechens die Therapie undurchführbar. ?) 


Seitdem habe ich Gelegenheit gehabt, bei acht weiteren Fällen 
von puerperaler Sepsis die Therapie anzuwenden. Von diesen 





1) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie zu München 
1886, S. 175. — Sammlung klinischer Vorträge, herausgeg. von R. v. Volk- 
mann, Nr. 287. — Dieses Archiv, Bd. XXX, Heft 1. 

2) Es ist bereits in der Discussion zu meiner ersten Mittheilung in 
München (a. a. O. S. 206) ausdrücklich von mir hervorgehoben worden und nicht 
etwa, wie man nach einem Passus der neuesten Auflage des Schröder’schen 
Lehrbuches (Zehnte Auflage 1888, S. 769) vermuthen könnte, später von mir 
„zugegeben‘‘ worden, dass bei unstillbarem Erbrechen die Therapie machtlos ist. 
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acht starben drei. In zwei Fällen von den Gestorbenen machte 
wiederum unstillbares Erbrechen die Therapie undurchführbar. 


Ich erwähne dabei ausdrücklich, dass neben, respective vor 
der Allgemeinbehandlung stets die lokale Therapie in ihr Recht 
getreten ist. 


Es sind somit 20 Fälle der genannten Therapie unterworfen 
worden, von welchen fünf starben — oder wenn wir die vier Fälle, 
wo unstillbares Erbrechen die Durchführung der Therapie unmög- 
lich machte, hinweglassen, so konnten 16 Fälle mit voller Conse- 
quenz behandelt werden, von welchen einer starb. 


Ich möchte nun auf dieses gewiss nicht ungünstige Resultat 
keineswegs hier das Hauptgewicht legen. Denn neben sehr schweren 
Fällen von Sepsis finden sich auch einige leichtere, die wahr- 
scheinlich auch ohne die genannte allgemeine, sondern nur unter 
der lokalen Behandlung’ geheilt wären. Mancher sehr schwer ein- 
setzende Fall, der nach eingeleiteter Therapie sich rasch zum 
Besseren wandte, mag vielleicht auch ohne diese Behandlung einen 
günstigen Verlauf genommen haben — es fehlt eben hier, wie 
meist beim klinischen Experimentiren, der Controlversuch. Worauf 
ich aber den grössten Werth lege, ist der Umstand, dass auch 
bei diesen neuen Fällen, die in meinen früheren Publicationen 
geschilderten günstigen Erscheinungen, in Bezug auf 
Respiration und Circulation, Sensorium und Esslust 
überall da, wo unstillbares Erbrechen fehlte, wiede- 
rum effectvoll zu Tage traten, dass ferner die Therapie, 
speciell die Bäder, sich als völlig ungefährlich erwiesen — wenn 
wir von einem unter der Zahl von über 100 Bädern einzig 
dastehenden und sofort näher zu schildernden Zufall, der viel- 
leicht dem Bade zur Last gelegt werden könnte, absehen. 


Ich habe in meinen früheren Mittheilungen sämmtliche Fälle 
ausführlich geschildert, um den Beweis zu bringen, dass in der 
That in allen Fällen eine mehr oder minder schwere Sepsis vorlag, 
Um den Leser nicht unnöthig zu ermüden, begnüge ich mich 
dieses Mal damit, nur die nicht geheilten Fälle näher zu skizziren. 
erwähne aber ausdrücklich, dass auch bei den genesenen septischen 
Wöchnerinnen stets schwere Allgemeinerscheinungen hervortraten 
und sich die charakteristischen Zeichen der septischen Herzschwäche 
in der Qualität des Pulses in unzweideutiger Weise documentirten. 
Eine am Schlusse dieser Mittheilung gedruckte Tabelle über sämmt- 
liche 20 von mir behandelte Fälle wird den Leser rasch über 
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Intensität der Erkrankung, Art der Behandlung und den endlichen 
Ausgang in jedem einzelnen Falle orientiren. 


Von den drei gestorbenen Wöchnerinnen ist ineinem Falle 
(Nr. 15 der Tabelle) offenbar in der Behandlung gefehlt worden, 
wofür ich übrigens die Schuld auf meine Schultern zu nehmen 
bereit bin. Die Wöchnerin, eine höchst ungeberdige Person, 
sträubte sich auf das Lebhafteste gegen jede therapeutische Mass- 
nahme, mochte dieselbe nun in Verabfolgung von Arznei, der 
Application der Eisblase, in einem Bade oder einer Uterusausspii- 
lung bestehen, und verlangte auf das Lebhafteste die Klinik zu 
verlassen. Sie sprang wiederholt aus dem Bette und konnte nur 
unter Anwendung von Gewalt gebändigt werden. Man hätte ge- 
wiss klüger gehandelt, wenn man die Wochnerin ihrem Wunsche 
entsprechend entlassen hätte, allein ich wollte die einmal begonnene 
Behandlung durchführen, indem ich auf allmälige Beruhigung und 
Erweckung von Vertrauen hoffte. Leider trat dies aber nicht ein 
und so konnte die Behandlung nicht ohne Anwendung von Zwang 
— was ich heute ausdrücklich tadle — durchgeführt werden. 
Unter solchen Verhältnissen wurde auch die lokale Behandlung 
in der Form von Uterusirrigationen nicht so energisch, wie ich 
es wünschte, durchgesetzt, und die offenbare Verschlimmerung 
der Krankheit nach dem ersten Bade findet gewiss zum grossen 
Theile ihre Erklärung in den geschilderten Umständen. 


Nachdem in den ersten Tagen des Wochenbettes bei einer 'Tem- 
peratursteigerung bis 39,6 und einer Pulsfrequenz von 112 sich eine 
Schmerzhaftigkeit in der unteren Partie des Abdomens ausgebildet 
hatte, trat am vierten Tage bei 39,9 und 128 Pulsen ein deutlicher 
Icterus auf. Die lokale Behandlung nebst Alkoholzufuhr war sofort 
eingeleitet worden und am fünften Tage erhält die ungeberdige Wöch- 
nerin bei 39,8 und 124 Pulsen das erste Bad von 24 Grad und einer 
Dauer von drei Minuten. Nach dem Bade tritt ein schwacher Schüttel- 
frost auf. Die Temperatur steigt aber auf 41,2 und der Puls auf 
146. Abend 40,1, 120 Pulse. 

In der Nacht zum sechsten Tage schläft die Wöchnerin sehr 
gut, geniesst dann Kaffee und Weissbrod. Bei 40,2 und 136 Pulsen 
das zweite Bad, worauf der Puls auf 124 sinkt. 

_ Am siebenten Tage ist das Allgemeinbefinden und der Appetit 
recht gut und der Icterus hat erheblich abgenommen, "Temperatur 
zwischen 38,5 oder 40 Pulsen zwischen 104 und 120. 

Am achten Tage bei 40,3 und 136 Pulsen drittes Bad, darauf 
38,6 und 124 Pulse. Durch den Besuch ihres Mannes wird die 
Patientin so erregt, dass sie mehrfach Versuche macht, aus dem Bette 
zu springen, die Anstalt verlassen will und nur mit Gewalt gebändigt 
werden kann. Abends 2 g Chloral. Darauf beträchtliche Verschlech- 
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terung, Puls 150, stark beschleunigte Respiration, krampfhaftes An- 
ziehen der Extremitäten. In derselben Nacht zwei Bäder mit kalten 
Uebergiessungen, worauf die Temperatur auf 38 und Puls auf 116 
sinkt. Darauf vierstündiger ruhiger Schlaf. 

Am neunten Tage früh Schüttelfrost mit 39,2 und 140 Pulsen. 
Sensorium völlig frei, neue Gewaltstreiche der Patientin. Appetit gut, 
sie isst Braten und Milchsuppe. Gegen Abend beträchtliche Ver- 
schlechterung. Zuerst Somnolenz, dann laute Delirien, Stuhl und 
Urin ins Bett. In der Nacht starke Uterusblutung, die durch kalte 
Injection gestillt wird. 

Von jetzt ab rapide Verschlechterung, am zehnten Tage Tem- 
peratur 41,1, Puls 168, sechstes Bad. Temperatur 39,4, Puls 140, 
später wegen erneuter furibunder Delirien siebentes Bad mit kalten 
Uebergiessungen, darauf Temp. 37,9, Puls 120. Später Collaps, der 
aber bekämpft wird, dann einige Zeit Ruhe, Abends wiederum furi- 
bunde Delirien, achtes Bad bei 130 Pulsen. Der Effect bleibt aus, 
keine Pulsherabsetzung, Unruhe besteht fort. Abends Erbrechen, 
Nahrungs- und Alkoholverweigerung. In der Nacht mehrere 
Schüttelfröste, unstillbares Erbrechen. Rapider Verfall, Tod 
am Abend des elften Tages, 

Section: Endometritis diphtherica, puriforme Schmelzung der 
Venen des Uteruskérpers. Pelveoperitonitis circumscripta, paren- 
chymatöse Trübungen des Herzens, der Leber und der Nieren. 

Zu den Fehlern, welche, wie oben erwähnt, bei dieser Be- 
handlung vorgekommen sind, rechne ich in erster Linie die Aus- 
übung von Zwang bei der Anwendung von Bädern, ferner die 
überstürzte Anwendung derselben am zehnten Tage und endlich 
die Gabe Chloral am achten Tage, nach welcher der Zustand sich 
bedeutend verschlimmerte. Gerade diese Sünden haben mich ver- 
anlasst, diesen Fall ausführlicher mitzutheilen. Recht beachtens- 
werth ist aber auch in diesem Falle, wie, abgesehen vom ersten 
Bade, nach welchem wohl Temperatur wie Pulssteigerung eintrat, 
der Puls sowohl wie Esslust der Kranken durch dio Bäder am 
sechsten, siebenten und achten Tage auf das Günstigste beeinflusst 
wurde. Es ist ferner durchaus beachtenswerth, dass trotz der 
häufigen Schüttelfröste und der zahlreichen Bäder die Section keine 
makroskopisch nachweisbaren Embolien feststellen konnte. Ich 
erwähne den letzten Umstand hier ausdrücklich, weil Kruken- 
berg!) in der Discussion auf dem Congresse zu München bei zwei 
von ihm mit Bädern behandelten Fällen die zahlreichen Schüttel- 
fröste und die grosse Anzahl von Metastasen, welche die Section 
nachwies, den Bädern zur Last legte und sich dadurch bewogen 
fühlte, die Behandlung mit Bädern wieder aufzugeben. 


1) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäk. 1886, S. 204. 
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Bei der zweiten Verstorbenen (s. Tabelle Nr. 16) schlug 
die lokale und allgemeine Therapie in den ersten Tagen in aus- 
gezeichneter Weise an, trotzdem bereits am zweiten Tage schwere 
Erscheinungen, wie starker Tympanites, Dyspnoe, bei 124 Pulsen 
sich einstellten. 


Nachdem am fünften Tage die Temperatur 40,6 und der Puls 
144 erreicht hatten, treten bedrohliche Gehirnerscheinungen auf. Starker 
Kopfschmerz, Benommenheit des Sensoriums. Am siebenten Tage ist 
eine Nackenstarre evident, Die Temperatur hält sich zwischen 40 
und 41, der Puls zwischen 124 und 136. 

Im Journal ist am siebenten Tage Abends notirt: „Patientin 
liegt mit geschlossenen Augen da, klagt über lebhafte Kopf- und 
Nackenschmerzen. Leichte Pupillardifferenz. Nach einem Bade 
(22°R. 7 Minuten) mit Uebergiessungen lässt Kopf- und Nacken- 
schmerz nach, Patientin fühlt sich wohler und ist entschieden frischer, 
trinkt Kaffee und isst Brot dazu, verlangt gleich darauf noch Fleisch 
und isst eine reichliche Portion, trotzdem Temperatur und Puls nur 
wenig beeinflusst wird.‘ 

Am achten, neunten und zehnten Tage besserte sich das Be- 
finden beträchtlich, so dass man schon auf Genesung zu hoffen wagte. 
Indessen dauerte das stark remittirenfle Fieber weiter an, während 
der Puls sich um 120 hielt. 

Am 16. Tage wurde mit einem lebhaften Schüttelfrost eine ver- 
hängnissvolle Wendung der Krankheit eingeleitet. Temperatur 40,6, 
Puls 150 von schlechter Spannung, grosse Unruhe und Dyspnoe, 
Patientin verlangt selbst nach einem Bade, welches auch verabfolgt 
wird. Im Bade fühlt Patientin sich wohler, der Puls nimmt an Fre- 
quenz ab. Einige Stunden später wieder Somnolenz, schlechte Be- 
schaffenheit des Pulses, lebhafte Klagen über Schmerzen in der Brust 
beim Husten. Die Untersuchung ergiebt reine Herztöne. Jetzt rapide 
Verschlechterung, zahlreiche Schüttelfröste mit Temperaturen über 41. 
Husten, starke Dyspnoe, im Auswurf Blutstreifen, Eiweiss im Urin, 
Vertaubung der unteren Extremitäten. Am 22. Tage erfolgt der 
Tod. Die Bäder, welche in der Zahl von 19 verabfolgt waren, wurden 
auch in den letzten Tagen (1 bis 2 innerhalb von 24 Stunden) ge- 
geben. Auch hier wurde der Puls fast ausnahmslos bis kurz vor 
dem Tode gut beeinflusst. Von den sehr zahlreichen Schüttelfrösten 
trat nur einer kürzere Zeit nach einem verabfolgten Bade auf. Die 
Section ergab: Thrombose der rechten Vena uterina mit. Zerfall und 
Verjauchung des Thrombus. Ulceröse Endocarditis der Mitralis und 
der Aortenklappen. Infarkte der Nieren und Milz, fettige Degenera- 
tion der Leber, der Nieren und des Herzens. Leptomeningitis puru- 
lenta vorwiegend der Convexität. 


Für die behandelnden Aerzte war der Effect der Therapie 
auch in diesem Falle anfangs ganz evident. Wegen der vorhan- 
denen meningitischen Erscheinungen war indessen die Prognose 
von vornherein als- eine äusserst zweifelhafte hingestellt. Die 
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Endocarditis war, wie so häufig innerhalb des Lebens, nur ver- 
muthet worden. Ihr Eintreten bedingte offenbar die verhängniss- 
volle Wendung, die zum Tode führte. . 


Gewiss kann man die Frage aufwerfen, ob die zahlreichen 
Bäder hier: berechtigt gewesen sind oder sogar den Process ver- 
schlimmert haben. Letzteres liess sich indessen in keiner Weise 
mit Sicherheit nachweisen, die Möglichkeit kann natürlich nicht 
bestritten werden. Und ich glaube wohl, dass bei sicher erkannter 
Endocarditis ich mit der Anwendung der Bäder etwas sparsamer 
gewesen wäre, um so mehr, da in solchen Fällen wohl an Genesung 
nicht zu denken ist. Die früher von mir betonte Euphorie, die 
sich nach den Bädern einstellte, war aber gerade in diesem Falle 
so bemerkenswerth, dass dem Verlangen der Kranken nach einem 
Bade stets Folge geleistet wurde. 

Der dritte Fall unter den verstorbenen Wöchnerinnen (siehe 
Fall 19 der Tabelle) ist deshalb besonders bemerkenswerth, weil die 
ersten vier Tage vollständig fieberfrei verliefen und erst am Abend 
des fünften Tages die Peritonitjs ganz plötzlich einsetzte, welcher die 
Patientin am 14. Tage erlag. Die 'ITemperatur hielt sich meist zwischen 
38,5 und 40 und überstieg 40 Grad nur zwei Mal um wenige Zehntel, 
während die Pulsfrequenz rasch 140 erreichte. Die Therapie wurde 
sofort mit Beginn des Fiebers eingeleitet. Das am 11. Tage be- 
ginnende und sich rasch steigernde Erbrechen setzte der Nahrungs- 
und Alkoholzufuhr jedoch ein Ziel, Die Bäder wurden auch bei 
schon eingetretenem Erbrechen weiter fortgesetzt, da die Kranke von 
denselben jedesmal Erleichterung zu verspüren angab. 

Auf Grund dieser Beobachtungen kann man sich der That- 
sache nicht verschliessen, dass auch in den tödlich verlaufenden 
Fällen die Therapie nicht ohne Nutzen einwirkte. Und wenn es 
auch nicht gelang, das Leben zu retten, so wurden doch, nament- 
lich durch die Bäder, die Qualen der Kranken wesentlich gelindert, 
wie aus ihren eigenen Aussagen hervorging. Machtlos zeigte sich 
unsere Therapie wieder da, wo unstillbares Erbrechen eintrat. 
Sobald die Alkohol- und Nahrungszufuhr unmöglich wurde, sanken 
die Kräfte stets auf das schnellste. Es verdient aber doch Be- 
achtung, dass unter 20 Fällen von puerperaler Sepsis nur vier- 
mal ein solches unstillbares Erbrechen beobachtet wurde. Noch 
schlagender war der Effect der Behandlung natürlich bei den- 
jenigen Fällen, welche genasen, und ich könnte hier nur schon 
früher Gesagtes wiederholen, wenn ich die treffliche Wirkung un- 
serer Therapie auf den Allgemeinzustand und ganz besonders auf 
Puls und auf Esslust noch einmal schildern wollte. Ich begnüge 
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mich damit, einige wenige Punkte hier noch besonders hervor- 
zuheben. Ich wiederhole, dass ich die Bäder nicht verabfolge, 
um die Temperatur zu beeinflussen. Oft genug sahen wir nach 
dem Bade sogar die Temperatur steigen, die Frequenz des Pulses 
aber trotzdem sinken, was ich für ein höchst bemerkenswerthes 
Zeichen halte. Ich wiederhole hier ferner, dass die Bäder nur 
bei bestimmten Indicationen und unter gewissen Vorsichtsmass- 
regeln, welche von mir ausführlich geschildert wurden, gereicht 
werden dürfen, und dass man bei manchen, aber gewiss nicht 
häufigen Fällen, wie bei Endocarditis ulcerosa oder bei einer 
Schenkelvenenthrombose über den Nutzen oder über die Berech- 
tigung der Bäder auch heute noch streiten kann. Dass dieselben 
bei der grossen Mehrzahl der septischen Erkrankungsformen nicht 
allein ungefährlich, sondern ausserordentlich nutzbringend sind, 
glaube ich nunmehr zur Genüge bewiesen zu haben. Ein leb- 
hafteres Sträuben gegen die Anwendung der Bäder trat unter 
20 Fällen und bei der Anwendung von über 100 Bädern uns nur 
bei einer Patientin entgegen. Die Mehrzahl der Kranken empfand 
wohl anfangs ein gewisses Misstrauen gegen die Bäder. Diese 
Abneigung schlug jedoch meist bald in das Gegentheil um, und 
viele Kranke wussten den behaglichen Zustand, in welchen sie 
durch das Bad versetzt wurden, nicht genug zu rühmen. 


Was die Möglichkeit .der Zufuhr von Alkohol und Nahrung 
betrifft, so kann ich auch hier nur bereits Gesagtes wiederholen: 
dieselbe war überall da, wo Erbrechen fehlte, in reichlichem Masse 
möglich. Und wenn einmal die Nahrung verweigert wurde, so 
regte ein verabfolgtes Bad die Esslust fast stets in merkbarster 
Weise an. 


Ich kann mir nicht versagen, zur Illustration des eben Ge- 
sagten einen kurzen Abschnitt aus den Krankengeschichten der 
Fälle Nr. 13 und 14 der Tabelle hierher zu setzen. 


Fall 13. Zweiter Tag: Abends Temperatur 38,4, Puls 112. 
Dyspnoe, starke, tiber das ganze Abdomen terbreitete Schmerzen, 
welche auf Druck zunehmen — Nahrungsverweigerung — das Ab- 
domen anfangs wenig (6 Uhr Nachm.), bald aber bedeutend auf- 
getrieben (11 Uhr Nachts). Starker Durst — Eisblase, Scheidenirriga- 
tionen, Alkohol. — 1/,12 Uhr Nachts Temperatur 39,2, Puls 136, 
erstes Bad. Darauf Temperatur 38,8, Puls 136. 

Dritter Tag: Von 1/,5—1/,7 ruhiger Schlaf, wenig Schmerzen. 
Von 1/,7 an sehr starke Schmerzen, bedeutende Auftreibung des Leibes. 
Nahrungsverweigerung. 9 Uhr Morgens Temperatur 38,1, Puls 150, 
zweites Bad. Darauf Temperatur 39, Puls 146. Jetzt geniesst 
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Patientin auf Zureden Milchsuppe mit etwas Weissbrod und ein halbes 
Cotelett. Schmerzhaftigkeit des Abdomen hat bedeutend abgenommen. 
Patientin fühlt sich wohler, 12 Uhr Mittags Temperatur 39,2, Puls 
142, drittes Bad. Darauf Temperatur 39,3, Puls 138. Patientin ge- 
niesst mit Appetit Bouillon mit Ei, ein Stück Schinken und etwas 
Milch und giebt an, sich behaglich zu fühlen. 4 Uhr Nachmittags 
Temperatur 39,2, Puls 150. Patientin fühlt sich wieder sehr unwohl. 
Dyspnoe verstärkt; viertes Bad. Darauf 'Temperatur 39,3, Puls 136. 


Vierter Tag: Patientin hat die Nacht eine kurze Zeit geschlafen, 
fühlt sich wohler und nimmt Milch und ein halbes Cotelett zu sich. 
Schmerzhaftigkeit und Auftreibung geriuger, aber der Urin ist eiweiss- 
haltig. ‘l‘emperatur 38, Puls 130. Patientin isst später mit gutem 
Appetit Schinken und Ei. 12 Uhr Mittags Temperatur 38,8, Puls 
134, fünftes Bad. Darauf Temperatur 38,2, Puls 128. Appetit ziem- 
lich gut, sie nimmt Bouillon mit Ei, Milch, Weissbrod und eine 
Apfelsine. 


Wie in der Tabelle angeführt, endete dieser Fall mit Ge- 
nesung, die Entfieberung trat am 14. Tage ein. Patientin erhielt 
acht Bäder und genoss vom 3. bis 14. Tage 10 Flaschen Portwein 
und Madeira, 1 Flasche Rothwein und 1040 g Cognac. 


Fall 14. Vierter Tag. Abends Temperatur 38,8, Puls 140. 
Erstes Bad. Darauf Temperatur 40,2, Puls 116. Abends !/,10 Tem- 
peratur 40,2, Puls 116, zweites Bad. Darauf Temperatur 37,8, Puls 
110. Patientin ftihlt sich im Bade behaglich, nimmt nach demselben 
auf Zureden bereitwillig Nahrung zu sich: Fleisch, Bouillon, Ei und 
Milch, 

- Fünfter Tag: Bei Temperatur 40,3 und Puls 120 drittes Bad. 
Patientin hat selbst das Bad verlangt, welches acht Minuten dauert. 
Patientin fühlt sich im Bade sehr behaglich. Nach dem Bade leb- 
hafter Appetit: Milchsuppe, Braten, Bouillon, Ei. Temperatur 38,4, 
Puls 120. Patientin schläft in der Nacht so fest, dass während dieser 
Zeit der Alkohol nicht gegeben wird, 

Siebenter Tag: Temperatur 39,9, Puls 118. Viertes Bad, Tem- 
peratur 39,7, Puls 108. Patientin fühlt sich wieder sehr behaglich 
im Bade. Zu Mittag Appetit mässig, schwache Kopfschmerzen. Am 
Abend stellt sich wieder guter Appetit ein. Temperatur 39,2, Puls 
108, fünftes Bad. Darauf Temperatur 37,6, Puls 92. In der Nacht 
stellt sich starker Appetit ein. 


Am achten und neunten Tage bedeutende Besserung. 


Zehnter Tag: Patientin hat schlecht geschlafen. Stiche in der 
Brust. Appetit wenig vorhanden. Temperatur 38,7, Puls 108. Sechstes 
Bad. Darauf Temperatur 38,6, Puls 96. Dauer des Bades 8 Min. 
Patientin fühlt sich nach dem Bade wohler und verlangt Essen. Ge- 
niesst reichlich und schläft darauf zwei Stunden. Die Stiche in der 
Brust haben aufgehört. An diesem Tage genoss Patientin ein Beef- 
steak, ein Cotelett, Bouillon, Milchsuppe, ein Brödchen und eine 
Tasse Thee. 
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Der Fall endete mit Genesung. Die Entfieberung trat am 
14. Tage ein. Es wurden sechs Bäder verabfolgt. Die genossene 
Alkoholmenge ist leider nicht notirt. 


In Bezug auf die theilweise geradezu enormen Mengen Al- 
kohol, welche meine Kranken genossen, ist mir wiederholt die 
Bemerkung entgegengehalten worden, dass der Alkoholverbrauch 
bei diesen Personen auch in gesunden Tagen gewiss kein kleiner 
gewesen sei, demnach also eine gewisse Gewöhnung an Alkohol 
vorgelegen hätte. Ich muss das für die Mehrzahl der Fälle durch- 
aus bestreiten. Keine einzige der Patientinnen konnte auf den 
Namen einer eigentlichen Potatrix Anspruch machen. Die Mehrzahl 
meiner Kranken waren Estinnen, bei welcher Nationalität der 
Schnapsgenuss durchaus nicht so verbreitet ist, wie bei den Russen. 
Es gilt dies ganz besonders vom weiblichen Geschlecht. Unter den 
Kranken befinden sich aber auch mehrere jüdischer Nationalität, 
welche durch ihre Enthaltsamkeit bekannt ist, und etliche Deutsche. 


Als Beispiel citire ich eine schlecht genährte Jüdin, die nie- 
mals in gesunden Tagen Alkohol genoss (Fall 10 der Tabelle). 
Diese consumirte in den ersten zwölf Tagen ihrer Krankheit sieben 
Flaschen Portwein und ca. 2000 g Cognac. Ich erwähne ferner 
den schon in einer früheren Publication angeführten Fall (Nr. 3 
der Tabelle) einer sehr zarten, deutschen Erstgebärenden der 
besseren Stände, welche früher niemals Wein genossen, weil nicht 
vertragen hatte. Dieselbe trank vom zweiten bis neunten Tage 
ihrer Krankheit 10!/, Flasche schweren Wein (meist Portwein und 
Madeira) und ca. 2 Liter Cognac. 


Ich betone noch einmal, dass trotz solcher grossen Gaben 
von Alkohol niemals Intoxicationserscheinungen, so lange der sep- 
tische Process bestand, beobachtet wurden. Gab man aber bei 
beginnender Convalescenz die grossen Gaben weiter, so sah man 
allerdings zuweilen leichte Intoxicationserscheinungen, über welche 
die Kranken sich auch wohl beklagten, eintreten. Es bestätigt 
dies meine schon früher ausgesprochene Ansicht, dass bei der 
puerperalen Sepsis eine gewisse Immunität gegen Alkohol besteht. 
Das Eintreten von Intoxicationserscheinungen wäre demnach bei 
der Sepsis als ein günstiges Zeichen aufzufassen und verriethe, 
dass die Energie des septischen Processes gebrochen ist. ‘) 


1) In Bezug auf den therapeutischen Werth des Alkohols bei Sepsis 
vergleiche man die interessanten Vorträge von Binz und von Jaksch auf 
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Nachdem ich somit eine grössere Anzahl von septischen 
Wöchnerinnen der von mir auf dem Congresse zu München ge- 
schilderten Behandlung unterworfen habe, bin ich in der Lage, 
meine damals gegebenen Mittheilungen auch heute noch 
im vollem Umfange aufrecht zu erhalten. 


Noch mehr wie damals stehe ich heute unter dem Ein- 
drucke, dass das geschilderte Verfahren die Resistenzfähigkeit des 
Organismus gegen das eingedrungene septische Gift erhöht, wie 
kein anderes mir bekanntes. Mein Ausspruch, dass bei Abwesen- 
heit von unstillbarem Erbrechen grosse Gaben von Alkohol von 
den septischen Wöchnerinnen gut genommen und gut vertragen 
werden, dass eine reichliche Nahrungszufuhr fast stets durch die 
Anwendung von Bädern zu erzielen ist, wurde durch die neuen 
Beobachtungen in vollem Umfange bestätigt. Auch heute noch 
kann ich trotz des einen oben geschilderten Zufalles, der vielleicht 
einem Bade zur Last gelegt werden muss, mit voller Ueberzeugung 
und gestützt auf eine Erfahrung von über 100 Bädern aussprechen, 
dass Bäder, welche auf bestimmte Indicationen und unter gewissen 
Vorsichtsmassregeln verabfolgt werden, ein nicht gefährliches Mittel 
bei der puerperalen Sepsis sind. Mit grösserer Sicherheit wie 
damals kann ich es heute aussprechen, dass durch die Combina- 
tion der Alkoholzufuhr mit den Bädern und durch die aus ihr 
resultirenden günstigen Ersöheinungen, vor allem der lebhaften 
Esslust, die Widerstandsfähigkeit gegen das septische 
Gift in geradezu imponirender Weise erhöht wird. Ich 
unterlasse aber nicht, hier ausdrücklich zu betonen, wie das be- 
reits in meiner ersten Mittheilung geschehen ist, dass bei der- 
jenigen Form von septischer Peritonitis, wo unstillbares Erbrechen 
sich einstellt, die genannte Therapie machtlos, weil nicht an- 
wendbar ist. 


dem siebenten Congress für innere Medicin (s. die Verhandlungen des Con- 
gresses in Wiesbaden 1888, S. 70 ff. u. 8.86). Jaksch spricht sich unter an- 
derem folgendermassen aus: „Wer Gelegenheit gehabt hat, eine grössere Reihe 
von Fällen von Sepsis zu sehen, wer weiter beobachtet hat, wie diese Fälle 
verlaufen, wenn man blos Antipyretica verabreicht, der wird — und sollte er 
auch der verstockteste Teatotaler sein — sich der Ansicht nicht verschliessen 
können, dass durch die Einführung des Weingeistes in die Therapie der sep- 
tischen Processe ein grosser Fortschritt gemacht wurde. Der septische Kranke, 
dessen Verdauung vollkommen darniederliegt, bei dem eine enorme Prostration 
der Kräfte vorhanden ist, lebt unter einer solchen Behandlung völlig auf.“ 
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In Betreff der vorstehenden Tabelle bedauere ich, dass 
dieselbe einige Lücken bei einzelnen Fällen aufweist, besonders 
hinsichtlich der genauen Angaben der Alkoholzufuhr. Diese 
Lücken finden indessen zum Theil ihre Erklärung und auch wohl 
Entschuldigung in dem Umstande, dass eine Anzahl der septischen 
Fälle in der privaten und in der poliklinischen Praxis behandelt 
wurde, wobei die Beobachtung weniger genau als bei den klinischen 
Fällen sein konnte. Immerhin wird die Tabelle ein gutes Bild 
sowohl von der Schwere der Erkrankung und Dauer derselben, 
sowie von der Energie des therapeutischen Vorgehens und dem 
endlichen Ausgange geben. 








Ein Fall von zerstörender Wucherung zurückge- 
bliebener myxomatöser Chorionzotten 
(Epithelioma papillare corporis uteri?). 


Von 
Dr. H. Meyer, 


Docent in Zürich. 


(Mit Abbildungen auf Tafel II.) 





Ein Fall von Gebärmutterkrankheit, welcher sowohl in seinem 
klinischen Verlaufe, als auch im anatomischen Befunde grosse 
Eigenthümlichkeiten bietet und unter die bisher bekannten Er- 
krankungsarten der Gebärmutter nur schwer einzureihen ist, soll 
in Folgendem mitgetheilt werden. 

Frau S., Döjährige Bäuerin aus der Umgebung von Zürich, 
kam am 5. Mai 1886 zum ersten Male in meine Sprechstunde 
wegen starker Blutungen aus den Genitalien. Nach ihrer Angabe 
hatte die Frau drei normale Geburten durchgemacht; auch über 
die letzte, vor zehn Jahren stattgehabte, weiss sie nichts Besonderes 
anzugeben. Die Menstruation bekam sie im 16. Jahre; dieselbe 
war bis vor kurzer Zeit stets regelmässig vierwöchentlich, hatte 
früher drei bis vier Tage gedauert, seit der letzten Geburt aber 
hielt sie immer acht Tage an; der Blutverlust war dabei von jeher 
ziemlich beträchtlich. Dysmenorrhoe bestand nicht; dazwischen 
liegende Blutungen oder Schmerzen kamen nie vor. Stets hatte 
sich die Kranke bisher bester Gesundheit zu erfreuen gehabt. 
Nachdem am 1. Januar d. J. die Periode zur Zeit eingetreten 
und in gewohnter Weise verlaufen war, zeigte sich erst nach fünf 
Wochen wieder eine Blutung. Diese war nur geringfügig, dauerte 
jedoch 14 Tage lang an. Wiederum folgte eine Pause von meh- 
reren Wochen, bis nach einem Tanzvergnügen eine sehr heftige, 
aber nur einige Stunden anhaltende Blutung aus den Geschlechts- 
theilen auftrat. Dies geschah um den 25. März. Drei Tage darauf 
wiederholte sich eine ebenso heftige Blutung und von da an ver- 
lor die Kranke täglich sehr viel Blut bis zu dem Tage, da sie 
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sich endlich entschloss, ärztliche Hülfe in Anspruch zu nehmen. Sie 
empfand dabei einen leichten, stechenden Schmerz, ein Gefühl von 
Schwere im Leibe und Drang aufs Wasser. Appetit blieb gut; 
trotzdem trat Abmagerung und grosses Schwächegefühl ein. Uebel- 
keit oder Erbrechen belästigten sie nie. Seit zwei bis drei Wochen 
bemerkte sie dagegen etwelche Auftreibung des Leibes und dazu 
Engbrüstigkeit; zugleich bildete sich etwas Oedem um die Fuss- 
knöchel. Die Frau führte ihr ganzes Leiden auf die eintretende 
„Abänderung“ zurück und war höchst überrascht und erstaunt, 
als ich ihr erklärte, sie sei schwanger. 


Bei der Untersuchung fand ich nämlich den Leib etwas aus- 
gedehnt. Durch die ziemlich schlaffen, aber fettreichen Bauch- 
decken war eine Geschwulst zu fühlen, welche schon beim äusser- 
lichen Tasten fast mit Gewissheit als schwangere Gebärmutter zu 
deuten war. Sie entsprach der Grösse nach dem sechsten Monat 
der Schwangerschaft. Kindliche Herztöne nicht zu hören. Scheiden- 
eingang bläulich gefärbt; nicht besonders starke Venenerweite- 
rungen an den äusseren Geschlechstheilen und den Beinen. Schei- 
dentheil hinten, aufgelockert. Muttermund für zwei Finger durch- 
giingig. Gebärmutterhalskanal erhalten. Ueber dem inneren 
Muttermunde ist das Ei zu fühlen. Es zeigt auffallend weiche, 
schlaffe, flockige Beschaffenheit. Während der Untersuchung geht 
ziemlich viel flüssiges Blut aus der Gebärmutter ab. 


Die Frau ist von kräftigem Wuchse, besitzt starkes Fett- 
polster, bietet aber das Bild einer hochgradig Anämischen. Brust- 
organe gesund. Kein Eiweiss im Urin. — Ihr Gatte ist ein 60 jäh- 
riger, gesunder, stämmiger Mann. 


Ich veranlasste die Kranke, bei Verwandten in der Stadt 
Unterkunft zu suchen, und räumte am nächsten Tage die Gebär- 
mutter aus, in der Ueberzeugung, dass die Blutung nur auf diese 
Weise zu stillen und ohnedies eine Frühgeburt nicht zu vermeiden 
sei. Es handelte sich um eine schöne Blasenmole, ungefähr vom 
Umfange eines Kindskopfes. Die Blasen besassen meist etwa 
Erbsengrösse und zeigten krystallhellen Inhalt. Etwas von einer 
gewöhnlichen Blasenmole Abweichendes konnte daran nicht ge- 
funden werden. Es machte mir einige Mühe, die Mole auszu- 
räumen, theils weil der Muttermund nur für zwei Finger durch- 
gängig war, theils weil sie sehr innig mit der Wand der Gebär- 
mutter verbunden zu sein schien. Es gelang mir die Entfernung 
nur in mehreren Stücken, und nachdem die Hauptmasse heraus 
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war, verursachte es mir besondere Schwierigkeit, kleinere Fetzen von 
der Gebärmutterwand abzukratzen. Der Blutverlust während der 
Operation war ziemlich beträchtlich ; jedoch blieb der Puls ordent- 
lich. Auf Ausspülungen hin zog sich die Gebärmutter zusammen 
und die Blutung stand ziemlich vollständig. Das Wochenbett verlief 
ohne Fieber. Die Kranke erholte sich ziemlich rasch von dem Blut- 
verluste. Der Wochenfluss war in den ersten Tagen reichlich und 
fast rein blutig. Auch am neunten Tage, als die Frau nicht mehr 
im Bett zu halten war, bestand noch ein mässig starker, blutig 
gefarbter Ausfluss. Trotzdem beharrte die Kranke darauf, nach 
Hause, aufs Land, zu gehen und entzog sich meiner Beobachtung 
gänzlich, bis sie am 10. November des gleichen Jahres abermals 
meine Hülfe in Anspruch zu nehmen sich genöthigt sah. 


An diesem Tage nämlich stellte sich wieder eine sehr heftige 
Blutung aus den Geschlechtstheilen ein, welche zuerst von der 
Hebamme, dann vom Hausarzte durch wiederholte Tamponade ver- 
geblich bekämpft wurde Bei meiner Ankunft erfuhr ich, dass 
nach der Entleerung der Blasenmole in ziemlich regelmässigen 
vierwöchentlichen Intervallen acht bis zehn Tage dauernde sehr 
starke Blutungen aufgetreten seien, welche die Kranke für Men- 
struationen hielt. In der Zwischenzeit sei ein wässeriger, hier 
und da blutig gefärbter Fluss abgegangen. Dadurch sei sie sehr 
schwach geworden. Vor dem jetzigen ausserordentlich heftigen Blut- 
verluste soll die Periode sechs Wochen lang ausgesetzt haben. 


Die Frau sah furchtbar anämisch aus, wie eine an hoch- 
gradigster perniciöser Anämie Leidende. Dabei war das Fettpolster 
aber noch gut erhalten. Der Puls schlug 120 in der Minute. Die 
Kranke klagte über heftige Kopf- und Kreuzschmerzen und starkes 
Herzklopfen. Kein Eiweiss im Urin. 


Die Gebärmutter war äusserlich zu tasten, reichte drei Finger 
breit über die Schamfuge. Muttermund war für einen Finger 
bequem durchgängig; Cervicalkanal erhalten. Ueber dem inneren 
Muttermunde stiess ich auf eine weiche, schwammige Masse, welche 
sich leicht herausholen liess. Dieselbe stellte einen Abguss der 
Gebärmutterhöhle dar und hatte ungefähr die Grösse eines Gänse- 
eies. Ich hielt sie anfänglich für ein durch Blutergüsse verun- 
staltetes Ei, konnte jedoch bei genauerer Untersuchung feststellen, 
dass der Klumpen nur aus Blutgerinnseln bestand. Nach Ausräu- 
mung dieser Massen stand die Blutung, obgleich noch zahlreiche 
kleine Fetzen der Gebärmutterwand fest anhafteten. 
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Von da an erholte sich die Frau nicht mehr. Sie musste 
fast beständig das Bett hüten und fühlte täglich ihre Kräfte mehr 
schwinden. Der Appetit nahm ab; die Unterschenkel wurden all- 
mälig stark ödematös. Es bestand stets etwas erhöhte Temperatur 
(38 —38,5°). Der reichliche, zeitweise blutig gefärbte Ausfluss 
zeigte infolge Infection durch die Tamponade jauchigen Geruch. 
Der Puls war frequent und weich. 


Es erfolgten nochmals heftige Blutungen am 23. November 
und am 8. December. Dabei hatte ich wiederum Gelegenheit nach- 
zuweisen, dass der Uterus stets seine nämliche Grösse und Schlaff- 
heit behielt; er glich einem puerperalen am zehnten Tage des 
Wochenbettes. In letzterer Zeit war er auf Druck sehr schmerz- 
haft. Der Muttermund stand für einen Finger immer bequem 
offen. Die Innenfläche zeigte stellenweise flache Hervorragungen ; 
da und dort auch fest anhaftende Fetzen. Gelang es etwas abzu- 
kratzen und herauszubefördern, so erwies es sich als ein in jauchiger 
Zersetzung begriffenes Blutgerinnsel. Weder mit dem Finger, noch 
mit dem scharfen Löffel bekam man ein Gewebsfetzchen heraus, 
welches zur Untersuchung hätte dienen können. Liessen die Blu- 
tungen nach, so stellte sich wieder jener ungemein reichliche, 
gelblich-seröse, öfters roth gefärbte Ausfluss ein, welcher trotz 
sehr gründlicher Ausspülungen seinen durchdringenden, jauchigen 
Geruch beibehielt. 


Dass die Quelle der Blutung sowohl, wie des jauchigen Aus- 
flusses die Innenfläche der Gebärmutterwand sein musste, konnte 
durch Ausschluss anderer Möglichkeiten sicher festgestellt werden. 
Welcher Vorgang sich aber dadrin abspielte, war schwieriger zu 
entscheiden. Für eine Neubildung, das nächste, woran zu denken 
war, lag durchaus kein positiver Befund vor. Die Innenfläche der 
Gebärmutter glich ganz derjenigen einer puerperalen mit einzel- 
nen, fest anhaftenden Deciduafetzchen. Blosse jauchige Endome- 
tritis oder gar nur Atonie der Gebärmutter konnten nicht ernst- 
lich in Frage kommen. Es musste ein tiefer Zerstörungsvorgang 
ganz eigenthümlicher Art im Innern der Gebärmutterhöhle 
Platz gegriffen haben. 


Es lag nun nahe, denselben mit der vor einem halben Jahre 
stattgehabten Blasenmolen-Schwangerschaft in Zusammenhang zu 
bringen und an eine Einwucherung der entarteten Chorionzotten 
in die Gebärmutterwand hinein zu denken. Die Untersuchung ergab 
zwar auch in dieser Richtung keine Anhaltspunkte; man fühlte 
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nichts von jenen in der Literatur beschriebenen geschwulstartigen 
Wucherungen, welche gegen das Bauchfell hin wachsen. Ich stellte 
mir aber den Vorgang als einen diffusen und noch nicht weit 
vorgesohrittenen vor und beharrte bei meiner Vermuthung bis 
zum Tode der Frau, zumal ich eine andere annehmbare Diagnose 
nicht an deren Stelle zu setzen vermochte. 


Der tödtliche Ausgang liess nicht gar lange auf sich warten. 
Am 20. November erfolgte zum ersten Male ein 1'/,stiindiger 
heftiger Schiittelfrost. Von da an wiederholten sich alle ein bis 
zwei Tage solche Fröste. Die Kranke wurde immer schwächer. 
Zu dem heftigen Ausflusse gesellte sich noch eine hartnäckige 
Diarrhoe. Am 16. Januar 1887 hielt ein Schüttelfrost volle drei 
Stunden lang mit ganzer Heftigkeit an und am 17. Januar, neun 
Monate nach der Entleerung der Blasenmole, starb die Frau. Die 
Oedeme hatten sich in der letzten Zeit bis zum Nabel hinauf aus- 
gebreitet; das Fettpolster war immer noch ziemlich gut erhalten. 


Bei der sechs Stunden nach dem Tode vorgenommenen Er- 
öffnung der Bauchhöhle — @ine vollständige Section wurde unter 
keinen Umständen gestattet — fand sich ein zerfallender Thrombus 
im linken Plexus pampiniformis. Die Leber zeigte starke Schwel- 
lung, so dass ihr unterer Rand fast bis zur Crista ilei reichte. 
Die Milz war auch vergrössert und matsch. Die Därme waren 
blass, nirgends missfarben, ohne jeden Belag. 


Die Gebärmutter reicht mit ihrem Grunde drei Finger breit 
über die Schamfuge; sie besitzt Gestalt und Consistenz einer 
puerperalen. Peritonealüberzug derselben blass, keine Spur von 
Perimetritis. Wanddicke der Gebäfmutter 12mm. Muscularis blass- 
röthlich, überall von gleichem Aussehen. Innenflächo mit dickem, 
grünlich-schwarzem, stellenweise fetzigem, stinkendem Belage be- 
deckt, welcher ziemlich fest haftet, nicht wegzuspülen ist. Unter 
demselben zeigt die Gebärmutterwand eine unregelmässige, höcke- 
rige, wie angenagt aussehende, stellenweise mit kurzen Zotten 
besetzte Oberfläche. Unmittelbar unter dieser trifft der Durch- 
schnitt sandkorn- bis linsengrosse rundliche Gewebspartien von 
filzigem Aussehen. Dieselben heben sich deutlich gegen die Um- 
gebung ab und scheinen glattwandige Höhlen auszufüllen, welche 
zum Theil gegen die Oberfläche sich öffnen. Nirgends dringen 
diese besonders aussehenden Gewebstheile tiefer in die Muscu- 
laris ein; ihr Vorkommen beschränkt sich auf die unmittelbare 
Nähe der Oberfläche. Dennoch erscheint die Dicke der Muscularis 
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da und dort etwas verringert, so dass sie an einzelnen Stellen 
nur 8 mm beträgt. Schleimhaut ist offenbar nirgends vorhanden. 
Gebärmutterhalskanal bietet nichts Besonderes. Ovarien, Tuben, 
Ligamenta lata von starken Venen durchzogen, sonst normal. 


Meine Vermuthung auf zerstörende Einwucherung zurückge- 
bliebener entarteter Chorionzotten schien durch diesen anatomischen 
Befund am frischen Präparat sich nicht zu bestätigen. Die Ergeb- 
nisse der mikroskopischen Untersuchung an dem in Alkohol ge- 
härteten Uterus sind auf Taf. II gezeichnet. Das Präparat wurde 
im pathologischen Institute des Herrn Prof. Klebs in Paraffin 
eingebettet und mittels Mikrotom senkrecht zur Gebärmutter- 
wand geschnitten. Die Färbung geschah mit Delafield’scher, sehr 
stark verdünnter Hämatoxylinlösung. 


Man sieht, wie von der Innenfläche der Gebärmutter kleinere 
und grössere Herde eines durch die Färbung sehr schön hervor- 
tretenden Gewebes sich in die Muscularis hineinsenken. In Fig. 1 
habe ich unten einen kleinen Herd vollständig, oben einen grössern 
etwa zum vierten Theil genau nach "dem Präparate bei 40facher 
Vergrösserung gezeichnet. Dieselben sind aufgebaut aus cylindri- 
schen Strängen, welche nur kleine Zwischenräume zwischen sich 
lassen oder einander ganz anliegen. Die Mehrzahl derselben ist 
ganz gestreckt; jedoch treffen wir auch leichte Schlängelung. Ihre 
Richtung ist meist eine einheitliche, der Gebärmutterhöhle zu- 
strebende; doch liegen zwischen den längsgetroffenen auch schief 
und quer durchschnittene Stränge Sie besitzen zum Theil eine 
beträchtliche Länge und verzweigen sich mehrfach, oft sogar finger- 
formig. Die tiefer liegenden erscheinen in der Regel dünner und 
sind wohl auch die jüngeren. 


Die meisten dieser Stränge weisen einen dicken, aus Epithel- 
zellen bestehenden Ueberzug auf. Die Zellen befinden sich aber 
in hochgradiger hyaliner Entartung. Während die Kerne ihre 
normale scharfe Umgrenzung und starke Körnung beibehalten 
haben, ist das Protoplasma des Zellleibes in eine homogene Masse 
umgewandelt und stark, in vielen Exemplaren ganz bedeutend 
aufgequollen, so dass die einzelnen Zellen nach Schwund der 
Zwischenmasse vollständig mit einander verschmolzen sind. Auf 
diese Weise kommen Gebilde zu Stande wie Fig. 2 in 230 facher 
Vergrösserung sie zeigt: oben ein Längsschnitt, unten einige 
Querschnitte. Die Epithelzellen sind so innig mit einander ver- 
schmolzen, dass ein dicker Mantel aus einer fortlaufenden 


myxomatöser Chorionzotten (Epithelioma papillare corporis uteri?). 59 


homogenen Masse zu bestehen scheint, in welche die verhält- 
nissmässig seltenen Zellkerne eingebettet sind. Dass die Ver- 
schmelzung der Zellen indess keine vollständige ist, sehen wir an 
den stellenweise vorkommenden, scharf begrenzten, rundlichen 
Lücken, welche offenbar durch Herausfallen einzelner aufgequolle- 
ner Zellen entstanden sind. Bei dünnen Strängen wird durch die 
Wucherung und Aufquellung der Epithelzellen die ganze Dicke 
vom Mantel eingenommen, wie das einige Durchschnitte der Fig. 2 
darthun. 


Im Innern der Stränge sehen wir zum Theil wiederum Epi- 
thelzellen, zum Theil aber auch spindelförmige Bindegewebs- 
zellen- und -Fasern und Eiterkörperchen. Der Gehalt an Binde- 
gewebe zeigt starke Verschiedenheiten; in der Regel ist derselbe 
nur sehr gering; wir treffen indess auch Stränge, wo das centrale 
Bindegewebe dicht gefügt ist und die Hauptmasse bildet. Auch 
die Zellen des Centrum sind zum grössten Theil hyalin entartet, 
doch ist die Verschmelzung derselben nicht so ausgesprochen 
wie in der Peripherie, weil die Zellen überhaupt nicht so ge- 
drängt liegen. 


‘ Fragen wir, in welchem Verhältnisse diese Wucherungen zum 
Gewebe der Gebärmutter stehen, so muss vorerst erwähnt werden, 
dass von irgend welchen Resten der Schleimhaut keine Spur vor- 
handen ist. Die Grenze zwischen Muscularis und Neubildung 
zeigt sich überall mit Bestimmtheit. Gegen die Höhle der Gebär- 
mutter liegen die Wucherungen offen: nirgends finde ich einen 
nennenswerthen Herd, welcher ringsum von Muskulatur cinge- 
schlossen wäre. Hingegen treffen wir, wie auch auf der Zeich- 
nung zu sehen ist, da und dort in der Nachbarschaft der Herde 
einzelne abgesprengte Häufchen entarteter Epithelmassen in kleinen 
Hohlräumen der Muscularis eingeschlossen. Diese Hohlräume 
müssen wir als Lymphräume auffassen, so dass die Annahme, es 
habe eine Einwucherung in die Lymphgefässe stattge- 
funden, sehr nahe liegt. Dass die kleinen Häufchen nur durch 
den Schnitt abgetrennte Ausläufer darstellen, wird schon dadurch 
höchst wahrscheinlich, dass denselben jede Verbindung mit dem 
umgebenden Gewebe fehlt. Denn da, wo die grösseren Herde mit 
der Muscularis zusammentreffen, zeigen sie innigen Zusammen- 
hang mit derselben. Während aber an den einen Stellen eine 
scharfe, lineäre Scheidung zwischen Wucherung und Muscularis 
besteht, finden sich andere Stellen, wo die Neubildung allmälig 
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vorzurücken, die Muskelfasern auseinander zu drängen und zum 
Schwunde zu bringen scheint. Hier sehen wir einzelne hyalin 
entartete Epithelzellen zwischen die Muskelfasern eingestreut oder 
die nächstliegenden Muskelfasern an der hyalinen Entartung 
theilnehmen. Manchmal treffen wir auch gesunde Muskelfasern, 
welche unmittelbar ins bindegewebige Gerüste der Stränge ein- 
dringen. 

Die dem Cavum uteri zugewendete Fläche ist bedeckt von 
einer eitrig zerfallenden fibrinösen Membran, welcher die oben 
erwähnten zottenförmigen Fortsätze der Oberfläche angehören. Von 
ihr aus erstreckt sich die Eiterung ins Innere der Gebärmutter- 
wand, so dass wir sowohl in der Neubildung wie in der Mus- 
cularis zahlreiche, stellenweise zu dichten Herden gesammelte 
Eiterkörperchen treffen (Endometritis und Metritis). In unserer 
Zeichnung sehen wir besonders oben die fadenförmigen Fortsätze 
der fibrinös-eitrigen Oberflächenschicht zwischen die Stränge der 
Neubildung hinein bis zu einer gewissen Tiefe vordringen. Die 
zunächst liegenden Partien der Wucherung sind deshalb jeden- 
falls baldigem Zerfall geweiht. Beim kleineren unteren Herde haben 
sich wahrscheinlich die zerfallenen Theile bereits abgestossen, wes- 
halb hier die Oberfläche des eitrig-fibrinösen Belages entbehrt. 


Fragen wir nun endlich, welcher Natur diese Erkrankung 
sei, welchen Namen wir ihr zu geben haben, so ist, wie Herr 
Prof. Klebs zuerst mit Bestimmtheit hervorgehoben hat, kaum 
zu verkennen, dass die beschriebenen Stränge mit Chorionzotten 
verwandt sind und man einige Berechtigung hat, deren Entstehung 
auf die vorausgegangene Blasenmolen - Schwangerschaft zurückzu- 
führen. Sowohl die ganze Bildung als auch der feinere Bau der 
Stränge lässt fast keine andere Deutung zu. Dass keine Blutgefässe, 
ja nicht einmal Reste derselben im bindegewebigen Gerüste zu 
sehen sind, kann uns wohl bei der hochgradigen Entartung 
nicht wundern; fehlen dieselben ja in den myxomatös entarteten 
Zotten meist. 


Zudem haben wir es doch nicht mit einer einfachen Wuche- 
rung von Chorionzotten zu thun, welche von der letzten Schwanger- 
schaft zurückgeblieben wären. Es ist in dem ursprünglichen 
Gewebe eine Veränderung eingetreten, welche sich hauptsächlich 
in der Ueberwucherung der epithelialen Gebilde äussert und ihm 
den Charakter der Bösartigkeit aufprägt. Deshalb scheint es ge- 
rechtfertigt, die Wucherung als eine heteroplastische Neubildung 











myxomatéser Chorionzotten (Epithelioma papillare corporis uteri?). 6] 


zu bezeichnen und sie mit Herrn Prof. Klebs Epithelioma 
papillare zu nennen. 


Mit Riicksicht auf die Aetiologie dieser eigenthiimlichen Neu- 
bildung muss man daran denken, dass vielleicht schon zur Zeit 
der letzten Empfängniss eine Entartung der Gebärmutterschleim- 
haut bestanden hat. Man konnte sich dann vorstellen, dass diese 
Entartung die schon dem Altersschwunde verfallene Gebärmutter- 
schleimhaut der 55jährigen Frau nochmals zur Bildung einer 
Decidua und zur Aufnahme eines befruchteten Eies fähig machte, 
und dass anderseits infolge dieser vielleicht mit Epithelwucherung 
einhergehenden Entartung gleichsam eine Aufpfropfung des Cho- 
rionepithels begünstigt wurde, so dass einem schon im Entstehen 
begriffenen Epitheliom der Charakter der papillären Wucherungen 
verliehen werden konnte. 

Was uns dabei hauptsächlich auffallen muss, ist die That- 
sache, dass die Wucherungen in den Lymphgefässen sich ange- 
setzt haben und nicht in den Bluträumen der Gebärmutterwand, 
wie in den bekannt gewordenen Fällen von sogenannter zerstören- 
der Blasenmole von Volkmann, Jarotzky und Waldeyer, 
Krieger, Wilton. 


Ueber Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
bei peritonealen Narbensträngen und Eiterherden. 


Von 
G. Krukenberg (Bonn). 


— 





Schon wiederholt ist die Frage erörtert worden, inwieweit die 
Ueberreste einer voraufgegangenen Unterleibsentzündung Störungen 
während der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes 
hervorrufen können. Die Möglichkeit solcher Störungen sowohl 
durch breite flächenhafte Verwachsungen zwischen Darm und Uterus 
als auch durch strangförmige Verwachsungen zwischen diesen bei- 
den Organen, und endlich durch abgesackte intraperitoneale Ex- 
sudate, ist von vornherein sehr naheliegend. Bei der Häufigkeit *) 
derartiger Rückstände voraufgegangener Peritonitis sollte man so- 
gar annehmen, dass nicht selten ganz erhebliche Störungen bei 
erneuter Schwangerschaft von ihnen ausgehen müssten. Als ich 
deshalb durch eine später zu erwähnende Beobachtung veranlasst 
wurde, der einschlägigen Literatur nachzugehen, war ich verwun- 
dert, wie wenig unzweideutige Beobachtungen vorliegen. Ueberdies 
begnügen sich die Autoren fast stets damit, das von ihnen Beob- 
achtete als ein überaus seltenes Vorkommniss hinzustellen; die 
Literatur wird so gut wie gar nicht berücksichtigt, Es schien 
deshalb nicht ohne Interesse zu sein, die einzelnen mir bekannt 
gewordenen Fälle zusammenzustellen und auf ihren Werth zu 
prüfen. Ich sehe dabei ab von dem Abort, welcher ja bekannt- 
lich häufig durch peritoneale Narbenstränge herbeigeführt wird, 
und ebenso von der Einklemmung des durch peritoneale Ver- 
wachsungen in retroflectirter Lage fixirten Uterus. 

In einer Anzahl von Fällen soll die Formveränderung des 
schwangeren oder puerperalen Uterus bei vorhandenen Verwach- 
sungen zwischen ihm und den Därmen zu Darmverengerung 
oder Darmverschliessung geführt haben. 


1) Band] im Handbuche der Frauenkrankh. 2. Aufl. 1886. Bd. II, S. 922. 
2) Gazette médicale de Paris 1889, S. 811. 
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Diese Deutung giebt Sani?) einem von ihm beobachteten Falle: 


Eine 30jährige Ilgravida, welche vor drei Jahren im ersten 
Wochenbette eine Unterleibsentzündung durchgemacht hatte und seit- 
dem an Koliken und Verstopfung litt, erkrankte im dritten Monate 
der Schwangerschaft an Kothbrechen und heftigen Schmerzen im 
rechten Hypogastrium. Am sechsten Tage der Krankheit abortirte 
die Kranke und starb einige Stunden später. Das rechte Ovarium 
und die Tube waren mit dem Colon ascendens fest verwachsen und 
letzteres kaum für einen Federkiel durchgängig. Am Colon trans- 
versum (?) fanden sich brandige Perforationsstellen, welche zum Koth- 
. austritt in die Bauchhöhle geführt hatten. 


Sani nimmt an, dass der wachsende Uterus das regelwidrig 
fixirte Colon ascendens zusammengedrückt und dadurch den Ileus 
hervorgerufen habe. Ob diese nach dem Krankheitsverlaufe nicht 
unwahrscheinliche Erklärung begründet ist, muss bei den sehr 
unklaren Angaben über den Sectionsbefund dahingestellt bleiben. 

Eine ähnliche Deutung giebt Putegnat?!) seinem Falle: 


39jährige Ipara. Normale Schwangerschaft. Hochgradig rhachi- 
tisch verengtes Becken. Kaiserschnitt. Kothbrechen, aber daneben 
reichliche, flüssige Stuhlgänge. Tod am vierten Tage des Wochen- 
bettes. Section: Peritonitis. Colon ascendens und Cöcum von dicken 
Pseudomembranen eingehüll. Runde Perforation des Diinndarmes. 


Putegnat leitet die Peritonitis von der Uteruswunde ab; 
im Uebrigen nimmt er an, dass der Uterus, welcher wegen des 
stark vorspringenden Promontorium und der besonders hochgradig 
verengten linken Beckenhälfte schon in der Schwangerschaft rechts 
lag, das bereits durch Pseudomembranen zusammengedrückte Cö- 
cum und Colon noch mehr zudrückte, dass daher Kothstauung 
und infolge dieser, kurz vor dem Tode, Perforation des Dünn- 
darmes eingetreten sei. 


Eine weitere Beobachtung machte Heller’): 

Eine 29jährige Vgravida erkrankte in der zwölften Schwanger- 
schaftswoche an heftigem Erbrechen. In der 18. Woche trat der Abort 
ein. Erst fünf Tage später gelang es nach wiederholten Versuchen, 
die Placenta zu entfernen. Es kam zu Auftreibung und Empfind- 
lichkeit des Leibes mit Verstopfung, weiterhin auf Gebrauch von Dra- 
stica zu reichlichen Diarrhöen. Am 19. Tage des Wochenbettes trat 
vollständige Kothverhaltung ein, dazu Erbrechen, schliesslich Koth- 
brechen. Tod am 24. Tage des Wochenbettes. Section: Fibrinöse 
Peritonitis. Dünndarm ausserordentlich ausgedehnt, Colon durchaus 


1) Journal de médecine. Bruxelles 1867. Bd. 44, 8. 207. 

2) Württembergische Zeitschrift für Chirurgie und Geburtshülfe I, 1851. 
Angeführt nach dem sehr ausführlichen Berichte in Schmidt’s Jahrbüchern 
1851, Bd. 72, 8. 327. 
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zusammengezogen. Das Ende des Ileum, etwa 5 Zoll vom Eintritt 
in das Cöcum entfernt, war mit dem Gebärmuttergrunde fest ver- 
wachsen und durch diesen so stark über das Promontorium herab- 
gezogen, dass es einen spitzen, nach oben offenen Winkel bildete und 
undurchgängig war. Die übrigen Baucheingeweide waren gesund. 
Heller nimmt an, dass die betreffende Verwachsung vor 
dem Abort zustande gekommen sei und dass im Wochenbette der 
Zug des sich verkleinernden Uterus den Darm mit sich herab- 
gezogen und geknickt habe. Es würde sich also um einen jener 


überaus seltenen Fälle!) von acuter Darmabknickung durch Zug — 


gehandelt haben. Der Sitz der Abknickung im unteren Theile 
des Ileum lässt diese Deutung wenigstens als möglich zu; nach 
dem ganzen Verlaufe und auch nach den Mittheilungen über den 
Sectionsbefund ist indessen die Möglichkeit gegeben, dass die Darm- 
verwachsung und der Ileus erst die Folgen der puerperalen Peri- 
tonitis gewesen sind. ?) 

Viel klarer liegen die Verhältnisse in dem Falle, welchen 
Hohl’) und Litzmannt) beschrieben haben: 


Eine Nähterin, welche in der ersten Schwangerschaft durch starkes 
Schnüren des Leibes ausgesprochene peritonitische Erscheinungen ge- 
habt hatte, behielt Kolikschmerzen, welche im Anfange der zweiten 
Schwangerschaft zunahmen, um in der zweiten Hälfte allmälig nach- 
zulassen. Regelmässige Geburt. Nachdem die Wöchnerin am achten 
Tage das Bett verlassen hatte, stellten sich ziehende Schmerzen ein, 
bald darauf Erbrechen, Auftreibung und Druckempfindlichkeit des 
Leibes und Stuhlverstopfung. Endlich trat Kothbrechen ein und am 
14. Tage nach der Geburt erfolgte der Tod. Section: Frische Peri- 
tonitis. Uterus gut zurückgebildet im kleinen Becken. Von seinem 
Grunde entsprangen mehrere häutige Fäden, die in einiger Entfernung 
von demselben in einem Strange zusammentraten, dessen Ende mit 
dem Gekröse des Quergrimmdarmes in fester Verbindung stand. Dieses 
Ligament lag fest gespannt quer über eine Dünndarmschlinge und 
hatte sie abgeschnürt. 

Hohl bemerkt dazu: ,,Offenbar war dieses Ligament die Folge 
der Entziindung in der ersten Schwangerschaft und hatte jetzt 
bei der Senkung des Uterus den Darm gefasst. Wer es gewusst 
hitte, wiirde mit Hebung des Uterus und Unterstiitzung desselben 
haben retten können.“ In diesem Falle war der Ileus zweifellos 


die Folge der puerperalen Verkleinerung und Lageveränderung 


1) Vergl. Leichtenstern, Ziemssen’s Handbuch der Pathologie u. s. w. 
2. Auflage 1878. Bd. VII, 2. Hälfte, S. 436. 

2) Vergl. Gusserow, Monatsschrift für Geburtskunde 1868, Bd. 82, 8. 95. 

8) Das schrägovale Becken. 1852. S. 28. 

4) Die Geburt bei engem Becken. 1884. S. 13. 
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des Uterus. Es handelte sich um diejenige Art der Einklemmung, 
welche Leichtenstern!) als „Einklemmung unter das Pseudo- 
ligament bezeichnet. 


Spencer Wells?) erwähnt in der Besprechung über die 
später zu berichtenden Fälle von Hewitt, dass er eine Kranke 
behandelt habe, bei welcher durch die Geburt tödtliche Strangu- 
lation des am Uterus anhängenden Darmes entstanden sei. 


Einen weiteren Fall beschreibt Gottsched?) aus der Königs- 
berger Klinik. 


Eine 39 jährige 1V gravida, welche Anfang Juli zuletzt menstruirt 
war und sich völlig wohlbefunden hatte, bekam am 31. Januar 
Stuhlverbaltung, gegen welche Drastica und Clysmata erfolglos. Sie 
wurde deshalb am 5. Februar in die Klinik aufgenommen. Gesicht 
verfallen, schmerzhaft verzogen. Puls 128. Uterus bis zum Nabel 
reichend, darüber zwei querverlaufende, stark aufgetriebene und auf 
Druck sehr schmerzhafte Darmschlingen. Am Nachmittag Beginn 
der Wehen. Verstärkung derselben durch Einlegen eines elastischen 
Bougie. Geburt am 6. Februar. Die aufgetriebenen Darmschlingen 
traten mit dem Uterus nach unten und lagen ihm ziemlich fest auf. 
Am 7. Februar Erbrechen. Vom 8. Februar an Kothbrechen. Tod 
am 13. Februar. Section: Netz mit der vorderen Uteruswand ver- 
wachsen. In der Mittellinie spannt sich ein derber, vom Fundus uteri 
zur rechten unteren Seite des Netzes gehender Netzstrang aus und 
bildet hier dicht oberhalb des Promontorium einen sehr engen Ring 
um eine Dünndarmschlinge. Diese Strictur liegt etwa 2 Zoll ober- 
halb der Valvula Bauhinii. 


Hier handelte es sich also um eine Einklemmung des Darmes 
durch das mit dem Uterus verwachsene Netz. Diese Einklemmung 
entstand während der Schwangerschaft. Inwieweit der schwan- 
gere Uterus durch Verlagerung und Zerrung des mit ihm ver- 
wachsenen Netzes die Einklemmung begünstigte, lässt sich nach 
der unklaren Beschreibung allerdings nicht entscheiden. Möglicher- 
weise wäre die Einklemmung auch zustände gekommen, ohne 
dass das Netz gerade mit dem Uterus verwachsen war. Ein Bei- 
spiel hierfür bietet der Fall von Tarnowsky®): 


Eine II gravida, welche vor vier Jahren eine Peritonitis durch- 
gemacht und seitdem Schmerzen in der rechten Seite verspürte, litt 
seit dem dritten Monate an Zunahme der Schmerzen und Verstopfung. 


1) a. a. O. S. 482. 
2) Obstetrical transactions 1869, Vol. XI, 8. 120. 
3) Ueber Ileus bei Schwangeren. Dissertation Königsberg 1869. S. 29. 
4) Angeführt nach Centralblatt für Gynäkologie 1878, S. 260. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft, 1. 6 
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Im fünften Monate trat Kothbrechen ein. Nachdem dasselbe 14 Tage 
gedauert, künstliche Erweiterung des Cervicalkanals und Entleerung 
des Uterus. Tod am folgenden Tage. Section: Eitrige Peritonitis. 
Zahlreiche Netzverwachsungen. Durch eine solche Netzverwachsung 
mit dem Mesenterium des Dünndarmes ist eine 10 cm lange Schlinge 
des Ileum abgeschniirt. 


In beiden Fällen ist möglicherweise das Vorhandensein der 
Schwangerschaft für das Zustandekommen der Einklemmung neben- 
sächlich gewesen, wie das Wochenbett nebensächlich war in einem 
Falle von Ileus, den Freund!) erwähnt. 


Dass Ileus während der Schwangerschaft oder Geburt auch 
ohne Reste voraufgegangener Peritonitis entstehen kann, beweisen 
beiläufig die Fälle von Gottsched?) (Achsendrehung des Colon 
transversum, während oder kurz vor der vorzeitigen Geburt. Tod 
während der Geburt), Braun?) (Achsendrehung der Flexura 
sigmoidea kurz vor oder im Beginn der rechtzeitigen Geburt. Tod 
im Wochenbette) und Barthel?) (Achsendrehung der Flexura 
sigmoidea in der Schwangerschaft. Ileus, vorzeitige Geburt, Tod). 
In diesen Fällen von Achsendrehung ist allerdings die Schwanger- 
schaft nicht als nebensächlich anzusehen, vielmehr als begünsti- 
gender Factor der Kothstauung mit ihren Folgen °) und als Hin- 
derniss für die Wiederaufrichtung der gedrehten Darmschlinge. 


Aehnlich wie in diesen Fällen lagen die Verhältnisse wohl in 
dem Falle von Horder.*) (Im achten Schwangerschaftsmonate 
Peritonitis. Ileus. Vorzeitige Geburt, Tod am folgenden Morgen. 
Peritonitis. Hinter dem Uterus mehrere dunkelblaurothe leere 
Dünndarmschlingen.) 


In einer zweiten Reihe von Fällen sollen umgekehrt nicht Stö- 
rungen der Darmthätigkeit, sondern Störungen der Wehen- 
thätigkeit durch Verwachsungen des Uterus mit anderen Or- 
ganen der Bauchhöhle veranlasst worden sein. Auf Grund eines 


1) Klinik 1885, I, S. 235. 

2) a. a. O. S. 24. 

3) Wiener medicinische Wochenschrift 1885, S. 762. 

4) Petersburger medicinische Wochenschrift 1886, S. 148. 


5) Poppel, Monatsschrift für Geburtskunde, Bd. 25, S.306. — Winckel, 
Pathologie des Wochenbettes. 1878. S. 201. — Olshausen, Volkmann’s 
Sammlung klinischer Vorträge, Nr. 28, S. 11. — Spiegelberg, Lehrbuch der 
Geburtshülfe. 1882. S. 656. 


6) Dieses Archiv 1877, Bd. XI, S. 391. 
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von Ruysch'!) beschriebenen und abgebildeten Präparates (Netz- 
adhäsionen am nichtschwangeren Uterus) macht schon die Lacha- 
pelle?) darauf aufmerksam, dass Verwachsungen zwischen dem 
Uterus und den Baucheingeweiden zu Nachgeburtsblutungen führen 
könnten, und erwähnt bei einem selbst beobachteten Falle*), in 
welchem eine mässige, gewiss durch anderweitige Complicationen 
bedingte Nachblutung eintrat, dass diese Blutung möglicherweise 
durch die bei der Section sich vorfindende Verwachsung zwischen 
Netz und Uterus bedingt gewesen sei. Erst Hewitt*) jedoch hat 
mit grösserer Bestimmtheit Blutungen in der Nachgeburtsperiode 
auf Verwachsungen zwischen Uterus und Baucheingeweiden be- 
zogen und ist der Ansicht, dass gar nicht selten Blutungen auf 
diese Weise zustande kämen. Der Fall, den Hewitt selbst für 
den allein beweisenden erklärt, ist folgender: 


24 jährige Ipara. Nach 15stiindiger Wehenthätigkeit und nach 
Abfluss ausserordentlicher Fruchtwassermengen Geburt des ersten Kindes 
in Fusslage. Der zweite Zwilling befand sich in Kopflage. Mangelnde 
Wehen, Ergotin, Zange. Nach Geburt dieses zweiten Zwillings keine 
Blutung. Erst eine halbe Stunde später plötzlich sehr erhebliche Blu- 
tung. Lösung der Placenta mittels der Hand aus dem sehr hoch- 
stehenden Fundus. Durch Druck von aussen wurde der Uterus in 
das Becken und in seine normale Lage gebracht. Am dritten Tage 
leichte Anfälle von Manie, am fünften leichte Blutung. Entfernung 
von Blutgerinnseln aus dem Uterus. Zunehmende Schwäche. Ziem- 
lich plötzlicher Tod am siebenten Tage. Section: Uterus 9 Zell lang. 
Placentarstelle an der hinteren Wand, Die peritoneale Oberfläche des 
Uterus durchweg rauh, von Bändern und netzförmigen, bis 3 Zoll 
langen Strängen bedeckt. Die Enden mancher dieser Stränge sind 
ganz frei, als ob sie von irgend einem Theile losgerissen seien. 


Hewitt hält es für ganz sicher, dass diese Stränge den Uterus 
fest mit der Abdominalwand und den Eingeweiden verbanden; 
dass an diesen letzteren gleichfalls Stränge oder Rauhigkeiten vor- 
handen gewesen seien, wird jedoch im Sectionsbericht nicht er- 
wähnt. Die Blutungen sollen durch diese Verwachsungen, welche 
den Uterus in seiner Zusammenziehung hinderten, bedingt worden 
sein. In der langen Besprechung, welche sich diesem Vortrage 
Hewitt’s anschloss, stellte sich nur Rogers auf den Standpunkt 
von Hewitt; alle Anderen, unter ihnen Cleveland, Williams 


1) Observationes anatomico-chirurgicae 1691, S. 109. 

2) Pratique des accouchements, Tome II, S. 376. Paris 1826. 

8) 1. c. Tome III, S. 896. 

4) Transactions of the obstetrical society of London 1869, Vol. XI, p. 108. 
5* 
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und Spencer Wells, gaben höchstens zu, dass derartige Stränge 
bei vorhandener Atonie den Eintritt der Blutung begünstigen 
könnten, besonders aber betonte Gervis, dass die Stränge, welche 
das vorgelegte Präparat zeigte, doch zweifellos zu schwach seien, 
um den Uterus an der Zusammenziehung zu hindern. Leider giebt 
auch die Besprechung keinen Aufschluss darüber, ob und an wel- 
chem Theile des Abdomen die Stränge festgesessen hatten. Die 
zwei anderen Fälle von Hewitt sind nach seiner eigenen Ansicht 
viel weniger beweisend und können hier übergangen werden. 


In späterer Zeit hat Griffith!) noch einen Fall mitgetheilt, 
in welchem gleichfalls Verwachsungen des Uterus zu Nachblutungen 
geführt haben sollen: 


37 jährige IVgravida. Wegen Verengerung des Beckenausganges 
künstliche Frühgeburt durch Einlegen eines Bougie. Zangenoperation 
in Narkose. Gleich nach der Geburt des Kindes Blutung. Tiefer 
Sitz der Placenta, welche mit der Hand gelöst wurde. Dabei sollen 
peritoneale Verwachsungen an der oberen hinteren Wand des Fundus 
bemerkt und gelöst worden sein. An dieser Stelle des Uterus befand 
sich auch ein fibröser harter Knoten. Genesung. 


Auch dieser Fall ist sicherlich nicht geeignet, den Eintritt 
einer Blutung durch Verwachsungen zwischen Uterus und Bauch- 
eingeweiden zu beweisen. Die Möglichkeit, dass einmal derartige 
Verwachsungen zu Blutungen Veranlassung geben können, soll 
deshalb. nicht bestritten werden, aber es fehlt bis jetzt selbst an 
einer einzigen beweisenden Beobachtung. 


Dagegen sind in neuerer Zeit vereinzelte Fälle mitgetheilt 
worden, in welchen derartige Verwachsungen Wehenschwäche 
und zögernde Erweiterung des Muttermundes bedingten. Leo- 
pold?) hat zuerst einen derartigen, allerdings nicht ganz reinen 
Fall beschrieben. ‘ 


4 Geburten, nach letzter Geburt Syphilis. Fünfte Geburt Mitte 
Mai erwartet. Ende Februar schwere Peritonitis. 14. Mai Aufhören 
der Kindesbewegungen, nachdem vorher an zwei Tagen Zeichen des 
Geburtseintrittes dagewesen. 13. Juni Blutabgang, Fieber. 30. Juni 
Abgang übelriechenden Fruchtwassers. 21. Juli Kolpeurynter. Innerer 
Muttermund bleibt eng. Tympanitis. 25. Juli Einschnitte in den 
inneren Muttermund ohne Erfolg. Collaps. Tod. Section: Dick- und 
Dünndarm durch alte feste Verwachsungen mit der vorderen und oberen 
Uteruswand verbunden. Der innere Muttermund stark eingerissen und 
derb infiltrirt, Mikroskopische Untersuchung unmöglich. 

1) British medical journal 1878, Vol. II, p. 4665. 

2) Dieses Archiv 1877, Bd. XI, 8. 891. 
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Dass hier die Verwachsungen des Uterus und dadurch her- 
vorgerufene Veränderungen seiner Muskulatur der Grund für die 
mangelhaftige Wehenthätigkeit waren, ist wohl zweifellos; fraglich 
bleibt nur, wie Leopold hervorhebt, inwieweit etwa syphilitische 
Gewebsveränderungen an der Strictur des inneren Muttermundes 
Schuld waren. Aehnlich ausgedehnte Verwachsungen sind in Fällen 
intrauteriner Lithopädionbildung nachgewiesen worden. Hennig!) 
macht darauf aufmerksam, dass dieselben wohl nur in einzelnen 
Fällen Folge der Retention des Fötus sind, bei anderen aber Ur- 
sache derselben. Es ist dies gewiss zutreffend, so dass verschie- 
dene Fälle von intrauteriner Lithopädionbildung hierher zu rechnen 
wären. Hennig erwähnt auch, dass bei Kühen Torsionen des Uterus 
bisweilen die Geburt verhindern. Es ist dies hier beachtenswerth 
im Hinblick auf die folgende mir leider nicht im Original zu- 
gängige Beobachtung von Harris?): 

Ovariotomie mit Klammerbehandlung; fünf Jahre später Geburt. 
Es waren nur ganz wirkungslose Wehen vorhanden, welche die Er- 
weiterung des Muttermundes nicht herbeiführten. Auch als am fünften 
Tage der Muttermund mit der Hand erweitert wurde, so dass die Zange 
angelegt werden konnte, gelang die Entwickelung des Kindes nicht, 
weil das Hinterhaupt nach hinten gerichtet blieb. Der durch diese 
Eingriffe veranlasste Blutverlust führte zum Tode der schon vorher 
erschöpften Frau. Die Section ergab, dass der Uterus etwa eine Vier- 


telsdrehung um seine Achse gemacht und mit einem fingerdicken, etwa 
3/, Zoll langen Stiele an die Bauchwand befestigt war. 


Harris legte sich die Frage vor, ob diese schwere Geburts- 
behinderung in derartigen Fällen die Regel sei. Briefliche An- 
fragen bei den Ovariotomisten ergaben ihm das Gegentheil. 


In einer dritten Gruppe von Fällen endlich soll tödtliche 
Peritonitis durch Durchbruch einesalten abgesackten 
intraperitonealen Entzündungsherdes während der Schwan- 
gerschaft oder des Wochenbettes entstanden sein. ®) 


Hörder*) hat zuerst über einen derartigen Fall berichtet: 


1) Dieses Archiv 1878, Bd. XIII, S. 292. 
2) American journal of obstetrics 1880, Vol. XIII, p. 487. Angeführt nach 
«dem Berichte im Centralblatt für Gynäkologie 1880, S. 555. 

3) Ueber Pyämie im Wochenbette durch Resorption von Eiter aus alten 
nicht zam Durchbruch kommenden Herden vergl. Sänger, Centralblatt für 
Gynäkologie 1882, S. 568 und die Verhandlungen der geburtshülflichen Gesell- 
schaft zu Hamburg, Centralblatt für Gynäkologie 1888, S. 314. 

4) Dieses Archiv 1876, Bd. XI, 8. 391. 
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Eine 26 jährige Il gravida erkrankte im siebenten Monate plötzlich 
beim Aufhängen der Wäsche mit heftigen Schmerzen; es entwickelte sich 
rasch eine allgemeine Peritonitis. Nach vier Tagen erfolgte die Ge- 
burt. Tod der Frau am folgenden Tage. Section: Serös- fibrinös- 
eitrige Peritonitis, bewirkt durch Berstung eines zwischen Uterus und 
Rectum abgesackten Eiterherdes, 


Korn!) beobachtete folgenden Fall: 


35 jährige, bisher stets gesunde IX gravida erkrankte im sechsten 
Monate an heftigen Schmerzen in der Magen- und Lebergegend. Nach 
einigen Tagen wird sie dem Dresdener Entbindungsinstitut überwiesen. 
Temperatur 38,5; Puls 118. Peritonitis, Erbrechen. Am anderen Tage 
schnelle natürliche Geburt der sechsmonatlichen Frucht. Blutung in der 
Nachgeburtsperiode. Am fünften Tage Tod. Section: Peritonitis. 
Uterus und Parametrien normal. Cöcum stark nach oben verschoben, 
mit der Leber verklebt. Perforation des Processus vermiformis, wel- 
cher durch Verwachsungen mit dem Uterus stark in die Länge ge- 
zogen ist. 


Nach dem Verlaufe, und da ein Austritt vom Inhalt des Blind- 
darmes in die Bauchhöhle nicht erwähnt wird, kann man wohl 
annehmen, dass die Perforation des Wurmfortsatzes keine unmittel- 
bare war, sondern dass in diesem Falle, wie dies ja überhaupt 
die Regel ist, die Arrosion der Darmserosa erst zu einem perity- 
phlitischen Abscess führte, und dass erst dieser durch die Zer- 
rungen, welche der schwangere Uterus auf ihn ausübte, in die 
freie Bauchhöhle durchbrach. 


Auch in dem von mir beobachteten Falle handelte es sich 
um Zerreissung perityphlitischer Verwachsungen, indessen trat die 
Bedeutung dieser Zerreissungen in den Hintergrund gegenüber 
der puerperalen Infection, welche zum Tode der Wöchnerin führte. 


20 jährige I para, welche vor fünf Jahren eine „Unterleibsentzün- 
dung“ durchgemacht hatte. Nach angeblich ganz regelmässiger Schwan- 
gerschaft, Abends 11 Uhr, schnelle und vollständig normale Geburt 
eines ausgetragenen Kindes. Nach !/, Stunde leichte Expression der 
Placenta ohne Nachblutung. Schon am ersten Tage des Wochenbettes 
klagt die Wöchnerin über heftige Schmerzen in der rechten Seite des 
Unterleibes, Die Blinddarmgegend ist auf Druck empfindlich, eine 
weitere Abweichung ist nicht nachweisbar. Am dritten Tage des bis 
dahin fieberlosen Wochenbettes Frost und Temperatursteigerung bis 38,8. 
4proc, Carbolirrigation des Uterus. Am folgenden Tage hat trotz 
erfolgten Stuhlganges die Empfindlichkeit der Blinddarmgegend noch- 
zugenommen. Temperatur 39,7; Puls 120. Wochenfluss etwas riechend, 
4 proc, Uterusirrigation. Am sechsten Tage hat das Fieber etwas nach- 
gelassen (Temperatur 38,5; Puls 104). Man fühlt rechts von dem median 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1885, S. 444. 
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gelegenen und sehr wenig empfindlichen Uterus einen breiten wurst- 
förmigen sehr empfindlichen Strang, der sich nach der Lebergegend 
- zu allmälig verliert. Es scheint sich um das von Kothmassen ange- 
füllte und von entzündetem Gewebe umgebene Cöcum und Colon ascen- 
dens zu handeln. Ricinusöl, worauf ein überaus reichlicher Stuhlgang 
erfolgt. Die Verhältnisse der Blinddarmgegend bleiben dadurch jedoch 
unverändert. Vom siebenten Tage ab allgemeine Peritonitis, Tempe- 
ratur steigt bis 39,5. Am achten Tage zum ersten Male Erbrechen. 
Collaps und Tod am elften Tage. Section (Herr Prof. Köster): In der 
Bauchhöhle eine grosse Menge schmutziggrauer trüber Flüssigkeit. Därme 
stark aufgetrieben, verklebt. Uterus ragt aus dem Becken hervor und 
ist mit einer höckerigen festen Schwarte überzogen. Rechte Tube und 
rechtes Ovarium sind nach oben verlagert und mit dem Blinddarme fest 
verwachsen. An der Innenseite des letzteren befindet sich eine theils 
durch verwachsene Därme, theils durch Pseudomembranen, theils 
durch die rechtsseitigen Uterusanhänge begrenzte Höhle, offenbar 
sehr alten Ursprunges. Ihre schwärzliche, theilweise sehr brüchige 
Wandung zeigt an einer Stelle, welche sich in unmittelbarer Nach- 
barschaft der Tube befindet, einen zackigen, unregelmässig gestalteten 
Einriss, so dass die Höhlung mit der Bauchhöhle breit in Verbindung 
steht. In der Höhle befindet sich dieselbe Flüssigkeit wie in der 
Bauchhöhle; die Innenfläche ist an einer Stelle mit schmutzigen, häu- 
tigen Fetzen bedeckt, Diese Fetzen ergeben sich bei näherer Unter- 
suchung als Ueberreste des brandig zerstörten Wurmfortsatzes. Keine 
Verbindung der Höhle mit dem Blinddarm. Schleimhaut des Darm- 
kanales ohne bemerkenswerthe Veränderungen. In der Scheide diph- 
therisch belegte Puerperalgeschwüre. Diphtherischer Belag der Pla- 
centarstelle. Das abdominale Ende der Tuben beiderseits geschwellt, 
etwas eitrige Flüssigkeit enthaltend. Milz schlaff, kaum vergrössert. 
Die übrigen Organe der Bauchhöhle, sowie die der Brusthöhle, bis 
auf alte Verwachsungen der Lunge ohne Besonderheiten. 


Als bei der Section zuerst das Verhalten der perityphlitischen 
Höhlung ermittelt wurde, konnte man noch daran denken, die 
Peritonitis von der Zerreissung dieser Höhle und dem Uebertritte 
ihres Inhaltes in die Bauchhöhle abzuleiten, zumal im Wochen- 
bette von Beginn an die Erscheinungen einer starken perityphli- 
tischen Reizung vorhanden gewesen waren. Der Befund an der 
Innenfläche des Geburtskanales zeigte jedoch, wie dies schon nach 
dem klinischen Verlaufe zweifellos war, dass ausser den Verände- 
rungen in der Umgebung des Blinddarmes eine von den Geschlechts- 
theilen ausgehende septische Infection vorhanden war, von welcher 
die Peritonitis und der tödtliche Ausgang abzuleiten ist. Deshalb 
bleiben jedoch die Störungen, welche von dem perityphlitischen 
Herde ausgingen, sehr bemerkenswerth. Man muss annehmen, 
dass bei oder kurz nach der Entbindung eine starke, bis zur 
Zerreissung gehende Zerrung der Sackwandung eintrat, die nur 
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deshalb nicht sofort zu Fieber und ausgebreiteter Peritonitis führte, 
weil der Inhalt der Höhle nicht mehr infectidse Eigenschaften 
besass. 


Die hier zusammengestellten Angaben zeigen, wie Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett eine sehr ungünstige Complica- 
tion peritonealer Narbenstränge und Eiterherde bilden, bezw. 
durch diese letzteren ungünstig beeinflusst werden können. Die 
Störungen sind um so bedrohlicher, weil das richtige Erkennen 
der Sachlage auf Schwierigkeiten stösst; denn während der Schwan- 
gerschaft' hindert der schwangere Uterus oftmals die genaue Unter- 
suchung des Bauches, Störungen der Wehenthätigkeit können so 
mannigfaltige Ursachen haben, dass man das Vorhandensein von 
Verwachsungen kaum in Betracht ziehen wird, bei peritonealen 
Erkrankungen im Wochenbette endlich ist die Annahme einer In- 
fection von den Geschlechtstheilen aus zu naheliegend, an den 
Durchbruch eines intraperitonealen Abscesses wird man ebenso- 
wenig denken, wie an die Zerreissung eines alten ovariellen Eiter- 
herdes') oder an das Platzen einer Pyosalpinx?) während der Ge- 
burt. So kommt es, dass die allein Aussicht auf Erfolg verspre- 
chende Laparatomie in den obigen Fällen zwar gelegentlich in 
Erwägung gezogen wurde, aber niemals zur Ausführung kam. Ein 
besseres Erkennen wird erst möglich sein, wenn eine grössere 
Anzahl von Beobachtungen vorliegt; denn die diagnostische Ver- 
werthung der oben berichteten Fälle wird durch die häufig vor- 
handenen Unklarheiten unmöglich. Diese Unklarheiten erklären 
sich zum Theil daraus, dass so viele der erwähnten Fälle in den 
geburtshülflichen Gesellschaften mitgetheilt wurden und der Be- 
richt über die Vorträge die bekannten Lücken aufweist. Für die 
älteren Fälle kommt ‚ausserdem noch in Betracht, dass in früherer 
Zeit die Sectionstechnik noch nicht so weit fortgeschritten war, 


um in die oftmals sehr verwickelten Verhältnisse Klarheit zu. 


bringen. 


ee 


1) Leopold, Centralblatt für Gynäkologie 1882, S. 559. 
2) Fritsch, Deutsche medicinische Wochenschrift 1888, Nr. 12, S. 229. 
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Zur Frage von den puerperalen Erkrankungen. | 
Eine bakterioskopische Studie. 


Von 


Dr. med. E. Czerniéwski 


in St. Petersburg. 





Einige Autoren neigen zur Ansicht hin, dass der Strepto- 
coccus ein specifischer Mikroorganismus sei, wenigstens was die 
schweren puerperalen Erkrankungen anlangt (Pasteur, Dole- 
ris, Lomer, Gönner). Ueber die Ursachen der leichten puer- 
peralen Erkrankungen besteht aber bis jetzt noch keine feste An- 
sicht. 


Fritsch!) meint, dass sie durch nichtpathogene Mikroorga- 
nismen hervorgerufen würden und theilt alle puerperalen Erkran- 
kungen ein in: pathogene oder schwere und nichtpathogene oder 
leichte. Olshausen?) unterscheidet gutartige Peri-Parametriti- 
den von septischen, ohne jedoch eine Erklärung dafür abzugeben, 
durch welche Ursachen die einen und die anderen hervorgerufen 
würden und inwiefern sie sich klinisch von einander unterscheiden. 


Charpentier?) theilt die puerperalen Erkrankungen ein in 
traumatische und septische. Schroeder?) sagt, dass in den Ge- 
schlechtskanal der Kreissenden und Wöchnerinnen aus der Luft 
Fäulnisserreger gerathen können, welche im Falle einer Zurück- 
haltung des Wochenflusses eine Zersetzung desselben mit nach- 
folgender Erkrankung hervorzurufen im Stande wären. Die Er- 
krankungen seien nicht gefährlich, würden dies erst, sobald auf 
den auf solche Weise günstig umgestimmten Boden pathogene 


1) Grundzüge der Pathologie und Therapie des Wochenbettes. Stutt- 
gart 1884. 

2) Klinische Beiträge zur Gynäkologie und Geburtshülfe. Stuttgart 1884. 

3) Trait6 des accouchements. Paris 1883. 

4) Lehrbuch der Geburtshilfe. Bonn 1886. 
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Mikroorganismen gerathen. Den Ursprung der letzteren schreibt 
- er offenbar auch der Luft zu, da er an obiger Stelle zur Betrach- 
tung der Gefahren jener Erkrankungen iibergeht, welche durch 
unmittelbare Einführung pathogener Mikroorganismen in den Ge- 
schlechtskanal mittels der Hand entstehen. 


Zweifel!) giebt auf die Frage, ob die leichten puerperalen 
Erkrankungen septischen Ursprunges seien oder nicht, keine be- 
stimmte Antwort. Aus seinen Betrachtungen geht aber hervor, 
dass, wenn auch der Kettencoccus (der Autor giebt die specifische 
Eigenschaft des Kettencoccus, das Puerperalfieber zu erzeugen, zu) 
in gewissen Fällen im Stande ist, leichte örtliche Erkrankungen 
hervorzurufen, die grösste Anzahl derselben doch durch andere 
Ursachen bedingt ist, und zwar durch die Resorption von Fäul- 
nisserzeugnissen (Ptomain, Sepsin, Fäulnissgift), von einer durch 
Fäulnissbakterien hervorgerufenen Entzündung u. s. w. Charles?) 
scheint derselben Meinung zu sein wie Charpentier. Soviel 
mir bekannt, ist in letzter Zeit Cred&?) der Einzige gewesen, 
welcher bestimmt ausspricht, dass sowohl die leichten wie auch 
die schweren puerperalen Erkrankungen durch Infection mit ein 
und demselben Gifte zu Stande kämen. Das verschiedene Er- 
gebniss hängt nach ihm einzig von der Widerstandsfähigkeit des 
betreffenden Organismus ab und von dem Orte, wohin die Mikro- 
organismen gelangen. Gerathen sie ins Gewebe, so entsteht die 
leichte Form; gerathen sie in die Blut- oder Lymphgefässe, so 
ist das Ergebniss die schwere Form der puerperalen Erkrankungen. 


Ich habe hier die Ansichten nur derjenigen Schriftsteller der 
Neuzeit angeführt, welche sich mehr weniger bestimmt über die 
leichten puerperalen Erkrankungen aussprechen. Was die Schrift- 
steller Cazeaux®), Scanzoni®), Veit‘), Hervieux’), 
Amann®), Spiegelberg®), Braun’), Winckel!!) u.s. w. 





—— - + 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. Stuttgart 1887. 

2) Cours d’accouchement, II. p. Paris 1887. 

3) Gesunde und kranke Wöchnerinnen. Leipzig 1886. 

4) Traité d’accouchements. Paris 1862. 6me éd. 

6) Compendium der Geburtshilfe. Wien 1867. 

6) Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. Erlangen 1867. 
7) Traité des maladies puerpérales. Paris 1870. 

8) Klinik der Wochenbettkrankheiten. Stuttgart 1876. 

9) Lehrbuch der Geburtshilfe. Lahr 1877. 

10) Lehrbuch der Geburtshilfe. Wien 1881. 

11) Die Pathologie und Therapie des Wochenbettes. Berlin. 
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anbetrifit, deren Arbeiten zu einer Zeit entstanden, wo die Bac- 
teriologie noch stark im Rückstande war und von einem ursäch- 
lichen Zusammenhange zwischen Mikroorganismen und Entzün- 
dung noch keine Rede war, so theilten sie alle Erkrankungen der 
Wöchnerinnen ein in traumatische, gleichsam als nothwendig nach 
einer starken Verwundung entstehende, und septische, entstanden 
durch Aufnahme von Fäulnissgift. 


Zieht man in Betracht, dass bis jetzt in dieser Richtung keine 
Untersuchungen vorliegen, so sind die Meinungsverschiedenheiten 
und Ungenauigkeiten der Schriftsteller in Bezug auf die Ent- 
stehung der leichten puerperalen Erkrankungen erklirlich. In 
der Absicht, diese Lücke wenn auch nur zum Theil zu füllen, 
unternahm ich vorliegende Arbeit, wobei ich auf Grund der bis- 
herigen Untersuchungen schon von vornherein annahm, dass die 
in Rede stehenden Erkrankungen jedenfalls in Beziehung zu Mi- 
kroorganismen stehen, welche von aussen her durch den Geschlechts- 
kanal in den Körper der Wöchnerin eingewandert sind. 


Die bakterioskopischen und mikroskopischen Untersuchungen 
sind von mir im Laboratorium des Prof. Iwanowsky ausgeführt 
worden, dem ich hier für seine liebenswürdige Unterstützung 
meinen aufrichtigen Dank sage. Die Wöchnerinnen, deren Wochen- 
fluss bakteriologisch untersucht wurde, befanden sich, mit Aus- 
nahme einer, in der St. Petersburger Gebäranstalt. Für die Ge- 
nehmigung, das Krankenmaterial zu benutzen, wie auch für die 
mir gebotene Gelegenheit mich in der Geburtshülfe und Gynä- 
kologie auszubilden, spreche ich hier dem Herrn Director Dr. 
A. Krassowski meinen tiefgefühltesten Dank aus. 


Zur Untersuchung dienten theils die Lochien, theils das Blut, 
welches durch Stich oder durch Eröffnung der Vena mediana ge- 
wonnen wurde von sowohl leicht als auch schwer erkrankten Wöch- 
nerinnen. Von den Verstorbenen wurden Culturen der Leiche 
gezüchtet und das Impfmaterial aus den Flüssigkeiten verschiedener 
Körperhöhlen, verschiedener Organe und aus dem Blute bezogen. 
Als Substrat für die Culturen dienten '/,— 1 proc. Fleischpepton- 
Agar, 5—10proc. Fleischpepton-Gelatine, Fleischpepton-Bouillon, 
Blutserum und in letzter Zeit auch Albuminat!), am häufigsten 


1) Prof. Tarchanoff und Kolesnikoff, Ueber die Benutzung des 
Natronalbuminats von Hühnerei als durchsichtiges Substrat zur Cultivirung 
von Bakterien. Russ. med. 1887, Nr. 1. 
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F.-P.-Agar, F.-P.-Gelatine und -Bouillon. Agar wurde in Probir- 
röhrchen auf schiefer Ebene und in kleine Schälchen gegossen, 
die Gelatine dagegen in Probirröhrchen und auf Glasplättchen. 
Der Nährboden wurde nach den bekannten Grundsätzen und Re- 
geln hergestellt, wie sie genauer bei Fraenkel'), Hueppe?), 
Heidenreich’), Cornil et Babes?) und Flügge°) ausein- 
andergesetzt sind. 


Die Culturen aus dem Wochenflusse wurden folgendermaassen 
hergestellt: Die Cervix wurde nach vorausgeschickter Ausspülung 
der Scheide (Sublimat 1 : 2000) vermittelst der Sims’schen Hand- 
haber oder der Cusco’schen Specula freigelegt. Das Speculum 
wurde durch Sublimat desinficirt. Durch Museux’sche Zangen 
wurde die Cervix festgestellt, der Cervicalkanal mit Watte, Spiritus 
und Aether gereinigt und mittels einer mehrere Male durch eine 
Spiritusflamme gezogenen Kornzange erweitert. Nun wurden mit 
einem sterilisirten Platindraht tief aus der Uterushöhle kleine 
Theilchen der Wochenabsonderung hervorgeholt und auf den 
Nährboden geimpft. Bald jedoch überzeugte ich mich, dass diese 
Methode Mängel habe, insofern der Draht sich öfters krumm bog 
und die Schleimhaut verletzte, weswegen ich denselben mit einem 
stumpfen Löffel vertauschte. Der Löffel wurde, sowie er in der 
Scheide zugänglich wurde, mit einem Deckgläschen bedeckt. Löffel 
sowohl wie Deckgläschen waren vor ihrem Gebrauche sorgfältig 
durch Sublimatlosung, Spiritus und Feuer desinficirt. 


Das Blut für Impfungen gewann ich durch Stich, durch Ritzen 
der Haut oder durch Eröffnung der Vena mediana, wobei die 
Haut sorgfältig durch Seife, Bürste, Sublimat, Spiritus und Aether 
desinficirt wurde. Bei allen Impfungen und Ueberimpfungen wur- 
den die Hände gleichfalls peinlichst desinficirt. 


Die Impfungen mit Peritoneal-, Pericardial- und Pleuraflüssig- 
keit, sowie mit dem Herzblute wurden sofort nach Eröffnung 
dieser Höhlen vorgenommen. Bei denjenigen aus Organen verfuhr 
ich folgendermaassen : Mit einem durchglühten und abgekühlten 


1) Grundriss der Bakterienkunde. 2. Aufl. 1887. 

2) Die Methoden der Bakterienforschung. 3. Aufl. Wiesbaden 1886. 

3) Methoden zur Untersuchung von niederen Organismen. 2. Auflage. 
St. Petersburg 1886. (Russisch.) 

4) Les bacteries. 1885. 

5) Die Mikroorganismen. 2. Aufl 1887. 


oe 
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Messer wurde auf das Organ der Länge nach eingeschnitten, an 
diesen Schnitt schloss sich ein querer Schenkel, aus dem dann 
die Impfung vorgenommen wurde. 


Die mit Agar gefüllten und auf oben beschriebene Weise in- 
ficirten Probirröhrchen wurden nicht später als nach Ablauf einer 
Stunde in den Koch’schen Thermostat bei 35—38° C. gethan; 
die mit Gelatine gefüllten dagegen wurden blos der Zimmer- 
temperatur ausgesetzt. Zeigten sich am zweiten Tage beginnende 
Culturen, so wurden sie sofort mikroskopisch untersucht und in 
weitere Probirröhrchen, Schälchen oder auf Glasplatten übertragen. 
Die mikroskopische Untersuchung der Culturen wurde sowohl in 
frischem Zustande in einer Lösung von Kali aceticum oder in 
destillirtem Wasser, als auch in trockenem vorgenommen. In 
letzterem Falle wurden vorher Färbungen mittels Gentianviolett, 
Methylenblau, Fuchsin und Rubin angewendet. 


Die zur Untersuchung dienenden Flüssigkeiten wurden auf 
ein Deckgläschen oder einen Objecttriger gebracht, verrieben, 
ausgetrocknet und einige Male durch die Flamme gezogen, hierauf 
mit in Spiritus gelösten Anilinfarben gefärbt und in destillirtem 
Wasser abgespült. Fiel die Färbung zu stark aus, so entfärbte 
ich die Präparate durch schwache Essig-, Salpeter- oder Salzsäure- 
lösungen, spülte sie ab, trocknete sie und untersuchte sie darauf 
in einer Mischung von Canadabalsam und Xylol. 


Bei der Untersuchung von Organtheilen fertigte ich Schnitte 
aus dem in Spiritus gehärteten Präparate an, welche mit wässe- 
riger Anilinlösung von verschiedener Concentration gefärbt wurden. 
Dann wurden sie auf einige Secunden in 1—5proc. Essigsäure- 
lösung getaucht, in Wasser abgespült, in Spiritus entfärbt, in 
Oel aufgehellt, in Canadabalsam untersucht. Einige Schnitte habe 
ich auch nach der Methode Loeffler') und Gramm?) gefärbt. 


Zur besseren Uebersicht der Fälle sowohl leichter puerperaler 
Erkrankungen, als auch schwerer mit tödtlichem Ausgange habe 
ich die folgenden Tabellen A und B angefertigt. 


Die Sectionen der Verstorbenen wurden vom Prosector der 
St. Petersburger Gebäranstalt G. A. Tschoschin ausgeführt. 


1) Mittheilungen aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamte 1884, Bd. II, S.439. 
2) Fortschritte der Medicin 1884, S. 185. 


18 Czerniéwski, Zur Frage von den puerperalen Erkrankungen. 































Tabell: 

SI 4 E u 

sg) .E| Te [ee 

225 de |22 Verlauf des Wochenbettes 
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i| 771 |8./III. 86| 2 Vom 2. bis 6. Tage Abendtemperatur 87,9— 88,5. Lochies 
schmutzig. 

2 | 792 |9./III. 86| 2 Vom 2. bis 5. Tag Temperatur 38,0, 38,9. Lochien gräuli 
fast geruchlos. 

8 | 948 |24./1Il. 86] 1 Vom Abend des 1. Tages und bis zum 10. Temperatur 
bis 40,7. Parametritis sinistra. Vom 9. Tage ab die Lochi 
schmutzig, mit geringem Geruch. Endometritis. 

4 | 985 '28./IIT. 86) 2 Vom 3. Tage Temperatur 87,7, am 5. Tage Abends 39,5. Vos 
dems. Tage an Lochien schmutzig, mit Geruch. Endometritis. 

5 | 1068 |4./IV. 86| 1 Temperatursteigerung vom 2. Tage, gefiebert bis zum 18. Tage, 
die höchste Temperatur 41,0. Parametritis sinistra. Lochi 
flüssig in geringer Menge, während der ganzen Zeit geru 
los. Vom 9. Tage an um Fig äusseren Geschlechtstheile und d 
Anus herum eine erysipelatöse Röthe, die sich späterhin auf di 
Hinterbacken bis auf ie Lumbalgegend verbreitete. 

6 | 1191 |15./IV. 86| 1 Vom 8. bis zum 6. Tage Abendtemperatur 38,2. Lochi 
bräunlich, mit Geruch, 

7 | 1242 119./IV. 86) 1 Temperatursteigerung bis 38,6 vom 1. bis zum 6. Tage. 
Lochien scheinbar regelmässig. 

8 | 1250 |19./IV. 86] 1 Gefiebert vom 3. bis zum 14. Tage bis an 89,2. Lochi 
flockig, mit Geruch. Kolpitis traumatica. Endometritis. 

9 | 1261 |19./1V. 86] 1 Gefiebert vom 1. bis zum 6. Tage, die höchste Tempera 
38,6. Lochien flockig, schmutzig, mit Geruch. Endometritis. 

10 | 1261 j20./IV. 86} 3 Vom 3. Tage bis zum 6. Temperatur 37,7—38,2. Lochien 
regelmässig. 

11 | 1240 |20./IV. 86} 1 Vom 3. Tage bis zum 12. Temperatur 37,7—38,8. Lochien 
schmutzig, mit Geruch. Endometritis. 

12 | 1241 |19./IV. 86| 1 Vom 1. bis zum 6. Tage Temperatur 37,9—40,0. Lochien 
schmutzig, geruchlos. Endometritis. 

13 | 1256 |19./IV. 86| 1 Gefiebert vom 2. bis zum 16. Tage, die höchste Temperatur 
39,7. Lochien bräunlich, geruchlos. Endometritis, vom 10. Tage 
ab Parametritis duplex. 

14 | 1288 [92 /IV. 86} 1 Vom 2. bis zum 8. Tage Abendtemperatur 388. Lochien 
bräunlich, geruchlos. 

15 | 1334 127./IV. 86) 6 | Vom 1. bis zum 5. Tage Abendtemperatur bis an 88,6. Lo-: 
; chien regelmässig. 

16 | 1382 |27./IV. 86} 1 | Vom 1. Tage gefiebert Abends, höchste Temperatur 38,5. Lo- 
chien schmutzig, mit Geruch. | 

17 |, 1393 | 2.;V. 86 | 2 Vom 2. bis zum 6. Tage Abendtemperatur 88,0—39,0. Lo- | 

| chien schmutzig, mit unbedeutendem Geruch. 

18 | 1416 | 4 /V.86| 7 Vom 2. bis zum 7. Tage Abendtemperatur bis an 39,6. Lochien 

| ziegelroth, mit geringem Geruch. Endometritis. 
| 
19 1433 | 5./V. 86 | 3 | Gefiebert vom 2. bis zum 7. Tage, die höchste Temperatur | 


ns Lochien mit Coagula, scheinbar regelmässig. 
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Tag der Aussaat und Zahl der 
inficirten Probirröhrchen 
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Lochien. 
2./UI. 6 Reagenzröhrchen mit FPA aus den 
‚ochien. 

26./IIlI. 6 Röhrchen mit FPA aus den Lo- 
hien, 30./IH. aus den Lochien 6 Röhrchen 
nit FPG und aus dem Blute vom Finger 
3 Röhrchen mit FPA. 

2./IV. 4 Röhrchen mit FPA und 3 mit FPG 
us den Lochien. 

3.IV. & Röhrchen mit FPA und 4 mit FPG 
tus den Lochien, 11./IV. 4 Röhrchen mit FPA 
ınd 3 mit FPG aus den Lochien, 8 Röhrchen 
nit FPA und 2 mit FPG aus dem Blute der 
fena mediana sinistra. 


17./TV. & Röhrchen mit FPA aus den Lo- 


ien. 
pil. 6 Röhrchen mit FPA aus den Lo- 
Shien. 

23./1V. aus den Lochien 3 Röhrchen mit 
"PA und 3 mit FPG und aus dem Finger- 
ate 4 Röhrchen mit FPA und 3 mit FPG. 

23./IV. 3 Röhrchen mit Nähr-Agar und 2 mit 
Nahr-Gelatine. 

23./1V. 4 Röhrchen mit FPG und 1 mit FPB. 


25.,1V. 6 Röhrchen mit Nähr-Agar. 
25./IV. & Röhrchen mit FPA. 


25 /1V. & Röhrchen mit FPA und 1 mit FPG 
aus den Lochien; 4 Röhrchen mit FPA und 
3 mit FPG aus dem Blute der Vena mediana 
sinistra. 
27.,/1V. 3 Röhrchen mit FPA und 3 mit FPG 
aus den Lochien; 4 mit FPA und 3 mit FPG 
aos dem Fingerblute. 

1./V. 5 Röhrchen mit FPA. 


1./¥V. 5 Röhrchen mit FPA und 1 mit FPG. 


4./V. 3 Röhrchen mit FPA und 3 mit FPG 
aus den Lochien, 8 Röhrchen mit FPA und 
2 mit FPB aus dem Blute des Vorderarmes. 
| 2.V. 6 Röhrchen. mit FPA und 2 mit FPG 
‚aus den Lochien, 5 mit FPA und 3 mit FPG 
‚aus dem Fingerblute. 


, 7.,V. 7 Röhrchen mit FPA und 1 mit FPG 
aos den Lochien, 6 mit FPA und 3 mit FPG 
aus dem Fingerblute. 


a 


2./III. 6 Reagenzröhrchen mit FPA aus den| Keine Entwickelung fand statt. 
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Ergebnisse der Aussaat 
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In 2 Streptococcus, die übrigen frei. 


Aus der 2. Aussaat in 2 Röhrchen mit FPG 
aus den Lochien Streptococcus. 


In 2 Röhrchen mit FPA und in 1 mit FPG 
Streptococcus, die übrigen frei. 

In 3 Röhrchen aus den Lochien Strepto- 
coccus. Aus der 2. Aussaat in 2 Röhrchen 
mit FPA aus den Lochien und in 1 mit FPG 
aus dem Blute Streptococcus. 


In 1 Röhrchen Streptococcus, in 1 zusam- 
men mit Bacillus subtilis, die übrigen frei. 

In 1 Röhrchen Streptococcus spärlich ve- 
getirt u. keine anderen Generationen gebildet. 

In 2 Röhrchen mit FPA und in 1 mit FPG 
aus den Lochien Streptococcus zusammen mit 
Bakterium termo. 

Keine Entwickelung fand statt. 


Keine Entwickelung fand statt. 

Keine Entwickelung fand statt. 

Keine Entwickelung fand statt. 

In 2 Röhrchen mit FPA aus den Lochien 
Streptococcus, die übrigen frei. 

In 2 Röhrchen mit FPA und in 2 mit 
FPG aus den Lochien Streptococcen. 

Keine Entwickelung fand statt. 

In der Gelatine Streptococcus. 

Alle frei. 

In 2 Röhrchen mit FPA und 1 mit FPG 
Streptococcen, in 1 mit FPA zusammen mit 
Sarcina. Aus dem Blute fand keine Ent- 
wickelung statt. 


In 2 Röhrchen mit FPA und 1 mit FPG 
Streptococcen, die übrigen frei. 
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20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
| 


| 


Nr. der 
Reihenfolge 
Nr. 
des Journals 


1498 
1505 
1500 


1667 


1984 


1988 


1994 


743 


771 


802 


30 | 818 


31 
32 
33 
34 
35 


36 | 984 


87 | 1170 


Geburt 


11./V. 86 
11./V. 86 
11./V. 86 


26./V. 86 
22./VI. 86 
22./VI. 86 
23./VI. 86 
6./1II. 87 


9,/III. 87 


12./1II. 87 


18,/III. 87 


16./I1. 87 
18./111. 87 
19./111.87 
21,/III. 87 
6./IV. 87 


7./1V. 87 


13./1V. 87 
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Gefiebert am 3., 4. u. 5. Tage, die höchste Temperatur 
Lochien bräunlich, geruchlos. Endometritis levis. 

Gefiebert vom 2. bis zum 7. Tage. Lochien blutig. 
metritis placentaris. 

Gefiebert am 5., 6. und 7. Tage, die höchste Temperatur 
Lochien bräunlich, mit Geruch. Endometritis levis. 


Gefiebert Abends vom 1. bis zum 7. Tage, höchste Te 
ratur 38,4. Lochien regelmässig. 





Gefiebert Abends vom 1. bis zum 5. Tage, höchste Tem 
tur 39,8. Lochien regelmässig. Febricula. 


Unbedeutend gefiebert vom 2. bis zum 9. Tage. Vom 5. 
an Lochien bräunlich, mit geringem Geruch. Endometritis 


Gefiebert vom 3. bis zum 10. Tage, die höchste Tempe 
39,3. Vom 6. Tage an Lochien schmutzig, mit Geruch. & 
metritis. . 

Gefiebert am 2., 3. und 4. Tage bis an 40,5. Aussche 
gen schleimig-eitrig, mit Geruch. Endometritis. 


Gefiebert vom 1. bis zum 29. Tage. Vom 5. Tage an Log 
eitrig, mit Geruch. In dem rechten Scheidengewölbe : 
Empfindlichkeit, an der Cervix tiefe Einrisse. Endomet 
Parametritis. 


Gefiebert Abends 2 Tage (38,7). Lochien regelmässig. 


Gefiebert vom 2. bis zum 14. Tage, höchste Temperatur 
Vom 9. Tage an Lochien schmutzig, vom 11. mit unbedet 
dem Geruch. Endometritis. 


Temperatursteigerung vom 4. bis zum 12. Tage Abend 
auf 38,5. Lochien bräunlich, mit Flocken. Endometritis. 

Gefiebert vom 2. bis zum 5. Tage bis zur Abendtempea 
von 38,6. Vom 3. Tage an Lochien flockig. 

Gefiebert am 3., 4. und 5. Tage. Empfindlichkeit im ree 
Parametrium. Lochien regelmässig. Parametritis incipiens. 

Am 8., 4. und 5. Abendtemperatur 38,6. Der Uterus recht 
seits sehr empfindlich. Lochien regelmässig. 


Gefiebert vom 1. bis zum 14. Tage, höchste Temperatur 39 
Vom 5. Tage an Lochien schmutzig, mit Geruch. Endometril 


Gefiebert vom 1. bis zum 10. Tage, höchste Temperatur 39 
Vom 2. Tage an Lochien mit Geruch, vom 7. starke Empfs 
lichkeit im rechten Parametrium. 

Gefiebert den 1., 2. und 3. Tag bis an 88,5. Lochien regt 
mässig. j 
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Tag der Aussaat und Zahl der 
inficirten Probirröhrchen 


8. V. 5 Röhrchen mit FPA und 2 mit FPG. 
8.‘V. 3 Röhrchen mit FPA und 2 mit FPG. 
!6./V. 4 Röhrchen mit FPA. 


B,V 6 mit FPA und 2 mit FPG. 


4..VI. 4 Röhrchen mit FPG. 


6./VI. 7 Röhrchen mit FPG aus den Lochien, 
mit FPG und 2 mit FPA aus dem Blute 
n Fusse. 

B./VI. 5 Röhrchen mit FPA. 


B/III. 5 Röhrchen mit FPA und 2 mit FPG 
6 den Lochien, 6 mit FPA und 4 mit FPG 
s dem Blute vom Schenkel. 

11,01. 5 Röhrchen mit FPA, 3 mit FPG aus 
n Lochien. 17./III. 4 Röhrchen mit FPA 
d5 mit FPG aus den Lochien, 7 mit FPA 
s dem Blute der Vena mediana sinistra. 


16./III. 4 Röhrchen mit FPA und 3 mit FPG. 


17./III. 3 Röhrchen mit FPA und 8 mit FPG 
# den Lochien. 28,/1II. 4 Röhrchen mit FPA 
d4 mit FPG aus den Lochien, 6 mit FPA 
d 4 mit FPG aus dem Blute der Vena me- 
ana dextra. 

23.11. 4 Röhrchen mit FPA und 2 mit FPG. 


21..III. 4 Röhrchen mit FPA und 2 mit FPG. 
23,1. 4 Röhrchen mit FPA und 3 mit FPG. 
3.11. 2 Röhrchen mit FPG und 2 mit FPB. 


9.1V. 4 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien; 
2-IV. 3 Röhrchen mit FPA u. 3 mit FPG aus 
. Lochien, 7 mit FPA u. 4 mit FPG aus d. 
lute der Vena mediana dextra. 

10,.1V. 4 Röhrchen mit FPA u. 2 mit FPG 
us den Lochien, 7 mit FPA und 3 mit FPB 
us dem Fingerblute. 

15,IV. 3 Röbrchen mit FPA u. 4 mit FPG. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. 
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Ergebnisse der Aussaat 


Keine Entwickelung fand statt. 


In den beiden Röhrchen mit Gelatine 
Streptococcen, die übrigen frei. 

In 1 Röhrchen entwickelte sich spärlich 
bei Zimmertemperatur nach 4 Tagen ein 
Streptococcus, der keine Aussaaten gab. 

In 2 Röhrchen mit FPA und 1 mit FPG 
Streptococcen, in 1 mit FPG zusammen mit 
Bacillen. 

Bei Zimmertemperatur entwickelten sich 
in 2 Röhrchen Streptococcen, in 2 zusam- 
men mit Bakterien. 

Sämmtliche Röhrchen frei. 


In allen Röhrchen Streptococcus, zusam- 
men mit Bakterium termo. 


In 1 Röhrchen Bakterium termo, die übri- 
gen frei. 


Von der 1. Aussaat fand keine Entwicke- 
lung statt; von der 2. in 2 Röhrchen mit FPA 
Streptococcen und in 1 mit FPA zusan- 
men mit Staphylococcus. Aus dem Blute 
in 1 Röhrchen ein spärlich entwickelter 
Streptococcus, die übrigen frei. 

In 1 Röhrchen mit FPG und in 2 mit FPA 
Streptococcen, die übrigen frei. 

In der 1. Aussaat iu allen Röhrchen mit 
FPA und in der 2. in 2 mit FPG Strepto- 
coccen, die übrigen frei. 


In 1 Röbrchen mit FPA Streptococcen 
und Sarcina. 

In 2 Röhrchen mit FPA Streptococcen, 
die übrigen frei. 

Keine Entwickelung fand statt. 


Keine Entwickelung fand statt. 


Von der 1. Aussaat in 2 Röhrchen mit FPA 
und von der 2. ini mit FPG aus dem Blute 
Streptococcen, die übrigen frei. 


In 2 Röhrchen Streptococcen mit Bacillen; 
zufälligerweise gelang es nicht, die Röhrchen 
abzusondern. 

In 1 Röhrch. mit FPG entwickelte sich spär- 
lich nach 6 Tagen ein Streptococcus, der bei 
folgend. Generationen eine reiche Cultur gab. 
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g3| E| ™ |e 
.8| 55 der 25 
Ze 2 Geburt sd 
| 3) 18 
38 | 1163 '18,/1V. 87 1 
39 | 1867 113./VI. 87] 1 
40 | 1871 '14./VI. 87) 4 
41 | 1862 he vı. 87| 3 
42 | 1868 1s,vı. 8 1 
43 | 1876 {14,/VI. 87) 1 
44 | 1896 |17./VI. 87) 2 
45 | 1916 |19./VI. 87} 2 
46 | 1927 /20./VI. 87; 2 
47 | 1931 |21./VI. 87| 3 
48 | 1933 |21./VI. 87) 3 
49 | 1934 |21./VI. 87| 4 
50 | 1950 128./VI. 87/ 2 
61 | 1967 |26./VI. 87} 2 
52 | 1987 |27./VI. 87) 2 
63 | 1972 |26./VI. 87) 1 
64 | 1992 128./VI. 87} 2 
55 | 1986 |28./VI. 87) 1 
56 2011 |30./V1. 87) 2 
67 | 2043 | 4./VII. 87; 1 
68 | 2037 | 4./VII. a 3 
69 | 2052 |5./VII.87| 1 
60 | 2053 |5./VII. 87| 3 
61 | 2060 '6./VII. 87) 1 


Verlauf des Wochenbettes 
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Gefiebert vom 5. bis zum 10. Tage, höchste Temperatur 
Lochien serös, schmutzig, mit unbedeutendem Geruch. 


Am 4., 5., 6. und 7. Tage Abendtemperatur 38,1. Der U 
rechterseits sehr empfindlich. Lochien rein. Parametritis i 
piens. 

Am 8. und 4. Tage Temperatur 38,6. Lochien schmutzig, 
ruchlos. Endometritis. 

Am 4. Tage Abendtemperatur 38,7. Lochien regelmässig 















Unbedeutende Temperatursteigerung am 5., 6. und 7.1 
bis auf 37,9. Empfindlichkeit rechterseits des Uterus. Loc 
mit unbedeutendem Geruch. Endometr. levis. Parametrit. it 

Vom 2. bis zum 9. Tage Temperatur 38,1 — 39,4. Lo 
flockig, geruchlos, vom 7. Tage an mit Eiter. Colpitis. Endo 

Vom 2. bis zum 14. Tage Temperatur 37,9— 39,3. Lo 
während der ganzen Zeit gräulich, geruchlos, in den le 
Tagen mit Eiter. 


Temperatursteigerung vom 2. bis zum 8. Tage. Loc 
schmutzig, mit unbedeutendem Geruch. i 

Nicht gefiebert. Lochien regelmässig, geruchlos.. 

Temperatursteigerung am 3. und 4. Tage bis auf 39,6 Abe 
Lochien scheinbar regelmässig. 

Gefiebert am 3., 4., 5. und 6. Tage Abends bis auf 38,5. U 
rus im Fundus empfindlich. Lochien regelmässig. Endomet 

Temperatursteigerung vom 3. bis zum 6. Tage bis auf 
Lochien regelmässig. Endometritis. 

Temperatursteigerung am 2. und 3. Tage Abends bis auf 
Lochien regelmässig. 

Am 2, 3. und 4. Tage Temperatur erhöht bis auf 39,3. 
chien bräuulich, mit geringem Geruch. 


Temperatur 37,5. Lochien gräulich. 
Am 4. und 5. Tage Abendtemperatur 38,4. Der Uterus rechts 
seits sehr empfindlich. Lochien regelmässig. ; 
Vom 2. bis zum 4. Tage Abendtemperatur 38,8. Loc 
ziegelroth. Endometritis levis. 
Temperatursteigerung vom 2. bis zum 9. Tage, höchste Te 
39,3. Der Uterus empfindlich im Fundus. Lochien schmutzig. 
Vom 1. bis z. 6. Tage eine unbedeutende Temperaturerhöhut 
bis auf 38,2. Lochien tribe, mit geringem Geruch. Endometri 
Temperatursteigerung vom 2. bis zum 6. Tage, höchste T 
peratur 39,0. Lochien mit unbedeutendem Geruch. 
Am 3. und 4. Tage Temperatursteigerung bis auf 39,7. Lochi 
flockiz, mit unbedeutendem Geruch. Endometritis levis. 
Unbedeutende Temperatursteigerung vom 1. bis zum 6. T 
höchste Temperatur 38,1. Lochien flockig, geruchlos. 
Temperaturerhöhung vom 3. bis zum 6. Tage, höchste Tet 
peratur 39,2. Lochien schmutzig, mit Geruch. Endometritis le 
Gefiebert v. 1. bis z. 8. Tage, höchste Temperatur 39,0. \ 
3. Tage an Lochien schmutzig, mit Geruch. Endometnüs. 
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Tag der Aussaat und Zahl der 


inficirten Probirröhrchen | 
| 


IV. 6 Röhrcheu mit FPA u. 2 mit FPG 
den Lochien, 6 mit FPA und 8 mit FPG 
dem Fingerblute. 

VI. 6 Röhrchen mit FPA. 





3./VI. 4 Röhrchen mit FPA. 
| I. 3 Röhrchen mit FPA und 2 mit 
VI. 6 Röhrchen mit FPA. 


/Vl. 7 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien, 

it FPA aus d. Blute d. Vena mediana sin. 
./VI. u. 25./VI. Zu je 6 Röhrchen m. FPA 
Loch. 25./VI. 5mit FPA und 8 mit FPB 
dem Blute der Vena mediana sinistra. 


/VI. 5 Röhrchen mit FPA. 


VI. 6 Röhrchen mit FPA. 
/VI. 6 Röhrchen mit FPA. 


/VI. 7 Röhrchen mit FPA. 


{VI. 6 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien, 
it FPA und 6 mit FPG aus d. Fingerblute. 
| {VI. 8 Röhrchen mit FPA und 2 mit 


JVI. 6 Röhrchen mit FPA u. 1 mit FPB 
den Lochien, 5 mit FPA a. 4 mit FPB 
dem Fingerblute. 

»/VI. 5 Röhrchen mit FPA. 

B./VI. 4 Röhrchen mit FPA und 1 mit FPB. 


R/VT. 6 Röhrchen mit FPA und 2 mit FPG. 


fl. 7 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien, 

FPA u. 2 mit FPB aus d. Fingerblute. 

I. 6 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien, 

FPA u. 1 FPG aus dem Fingerblute. 
VII. 5 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien, 
mit FPA u. 5 mit FPG aus d. Fingerblute. 
B/VII. 4 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien, 
ait FPA u. 4 mit FPG a. d. Fingerblute. 
va. 6 Röhrchen mit FPA. 


VII. & Röhrchen mit FPA. 


BvIl. 7 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien, 
mt FPA u. 3 mit FPB aus d. Fingerblute. 
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Ergebnisse der Aussaat 


In 3 Röhrchen mit FPA und 1 mit FPG 
entwickelten sich Streptococcen. 


In 2 Röhrchen Streptococcen. 


Alle frei. 


In 1 Röhrchen mit FPG entwickelten sich 
reichlich Streptococcen. 

In 2 Röhrchen Streptococcus rein, in 1 bis 
Bacillus subtilis, die übrigen frei. 


In 2 Röhrchen aus den Lochien Strepto- 
coccus, die übrigen frei. 

Aus den Lochien gaben in der 1. Aussaat 
2 Röhrchen mit FPA und in der 2. Aussaat 
4 mit FPA reichliche Culturen des Strepto- 
coccus, die übrigen frei. 

Keine Entwickelung fand statt. 


In ı Röhrch. Streptococcus, d. übrig. frei. 
j In 2 Röhrchen Streptococcen, die übrigen 
rei. 

Keine Entwickelung fand statt. 


j In 2 Röhrchen Streptococcus, die übrigen 
rei. 
Frei. 


Keine Entwickelung fand statt. 


In 2 Röhrch. Reinculturen d. Streptococcus. 

Im Bouillon eine reichliche Cultur des 
Streptococcus, die übrigen frei. 

In 1 Röhrchen Streptococcus, in 1 zusam- 
men mit Bacillus subtilis, die übrigen frei. 

Keine Entwickelung fand statt. 


Keine Entwickelung fand statt. 


In 3 Röhrchen Bakterium termo, in 1 mit 
Staphylococcus albus. 

In 1 Röhrchen Bakterium termo, in 1 Sar- 
cina aus den Lochien, die übrigen frei. 
j In 2 Rölırchen Streptococcus, die übrigen 
rei. 

In 2 Röhrchen Streptococcus, die übrigen 


rei. 
Keine Entwickelung fand statt. 
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62 | 2075 |7./VII. 87) 4 Gefiebert vom 1. bis zum 8. Tage, höchste Temperatur 
Starke Empfindlichkeit im recht. Parametrium, Lochien schmutq 
vom 5. Tage an mit unbedeutendem Geruch. Endoparametri§ 

63 | 2107 |11./VIL87} 2 Gefiebert vom 2. bis zum 8. Tage, höchste Temperatur 3 
Lochien vom 4. Tage an schmutzig, geruchlos. 

64 | 2146 |15./VII.87) 8 Gefiebert vom 1. bis zum 5. Tage, héchste Temperatur 
Linkerseits des Uterus, wie auch im Fundus, starke Em 
lichkeit. Lochien regelmässig. | 

65 | 2151 |16./VII.87) 1 Fieber am 2., 3. u. 4. Tage, höchste Temp. 39,5. Endometr. leq 

66 | 2167 117./VIL.87| 7 Gefiebert Abends vom 1. bis zum 6. Tage bis auf 38,5. Loc 
schmutzig, mit unbedeutendem Geruch. Endometritis levis. 

67 | 2867 |26./IX. 87, 1 Gefiebert vom 2. bis zum 20. Tage, höchste Temperatar 
Lochien wenig verändert. Vom 5. Tage Peritonitis, zum 11. 
nahmen die peritonitischen Erscheinungen scharf ab. 

15. Tage Pneumonia crouposa. Genesung. 

68 | 2919 '30./IX. 87: 1 Temperaturerhöhung vom Abend des ı. Tages bis zum 

| höchste Temperatur 39,6. Lochien ziegelroth. Endometriü 

69 | 3168 | 23./X.87| 2 Vom 4. bis zum 6. Tage Temperatur 38,83—39,4. Vom 3 
an Lochien schmutzig, mit unbedeutendem Geruch. 

70 | 3189 | 26./X.87| 1 Vom 8. bis zum 14. Tage Temp. 38,5—40,0. Vom 5. Tage§ 
Lochien mit unbedeutendem Geruch, vom '6. mit Beimischd 

| von Eiter, v. 7. Exsudat in beiden Parametrien. Endometr 
Parametritis duplex. 

71 | 3334 | 8./XI.87| 2 Am 3., 4., 5. und 6. Abendtemperatur 38,4. Lochien gra 
profus, mit "Coagula. Endometritis levis. 

72 | 3344 |9./XI. 87| 1 Abends unbedeutendes Fieber vom 1. bis zum 8. Tage, hic 
Temperatur 38,2. Lochien regelmässig, geruchlos. 

73 | 3366 RN. 87) 7 Temperatursteigerung am 1., 2. und 3. Tage bis auf sf 
Lochien vom 3. Tage an leicht bräunlich. Endometritis. 

74 | 3409 |15./XI. 87) 1 Vom 1. Tage Abends bis zum 9. Tage Temp. 37,8—39,7. “ 
2. Tagean Lochien bräunlich, vom 4. mit unbedeutendem Ge 

75 | 3369 |11./XI. 87| 4 5 Pochion eit von vom 2. bis zum 10. Tage, höchste Te 
89,5. Lochien mit geringem Geruch v. 3. bis z. 6. Tage. 

4. "Tage an Empfindlichkeit im rechten Scheidengewölbe. E 
metritis. Parametritis dextra. 

76 | 3431 116./XI. 87| 5 Geringe Temperaturerhöhung vom 1. bis zum 6. Tage, hö 
Temperatur 38,7. Lochien während der ganzen Zeit geruc 
Endometritis levis. 

77 | 3409 |15./XI. 87) — Vom 1. bis zum 11. Tage Temperatur 38,3— 39,3. Loch) 
sehr profus, schmutzig, mit Geruch. Endometritis. 

78 | 3464 21./XI. 87) 1 4.,5.u. 6. Tag Abdtemp. 38,2. Loch. flockig, geruchl. Endome 

79 | 3466 127.XI. 87) 1 Am 6. u. 6. Tage Abends Temp. 88,3. Lochien serös-blu 
mit unbedeutendem Geruch. Endometritis levis. 

80 | 2623 /4./XII. 87) 1 Temperaturerhöhung vom 3. bis zum 11. Tage bis auf 38 
Vom 3. Tage an Lochien bräunlich, mit unbedeutendem Gerat 
Endometritis. 

81 | 129 | 11./I. 88; 2 | Temperatursteigerung vom 1. bis zum 5. Tage Abends bis a 

| 39, 1. Lochien regelmässig. 
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Tag der Aussaat und Zahl der 
inficirten Probirröhrchen 


VII. 6 Röhrchen mit FPA u. 1 mit FPB 
den Lochien, 5 mit FPA und 4 mit FPB 
dem Fingerblute. 

b./YII. 5 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien, 
it FPA u. 5 mit FPB aus dem Blute der 
la mediana dextra. 

W./VII. 6 Röhrchen mit FPA aus den Lo- 
2», 5 mit FPA und 5 mit FPB aus dem 
gerblute. 

3./VII. 7 Röhrchen mit FPA. 

)./VII. 6 Röhrchen mit FPA. 


)./IX. 7 Röhrchen mit FPA u. 2 mit FPG 
den Lochien, 6 mit FPA und 5 mit FPB 
dem Blute der Vena mediana sinistra. 


X. 5 Röhrch. mit FPA u. 2 mit FPG aus 
Lochien, 5 mit FPA u. 4 mit FPG aus 
R Fingerblute. 

#./X. 6 Röhrchen mit FPA. 


XI. 4 Röhrchen mit FPA und 2 mit FPG 
den Lochien, 7 mit FPA und 4 mit FPG 
dem Biute vom Vorderarm. 


3./X1. 7 Röhrchen mit FPA. 
3./XI. 7 Röhrchen mit FPA. 
4./;XI. & Röhrchen mit FPA. 


38./XI. 4 Röhrchen mit FPA u. 2 mit FPB 
den Lochien, 7 mit FPA und 4 mit FPG 
s dem Blute. 

5./XI. 6 Röhrch. mit FPA aus d. Lochien; 
Al. 5 Röhrchen mit FPA aus den Lochien, 
mit FPA und 3 mit FPG aus dem Finger- 







aa 1 7 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien; 
.5 Röhrchen mit FPA und 6 mit FPG 
dem Fingerblute. 

mx 5 Röhrch. mit FPA aus d.Lochien; 
./Xl. 4 Röhrchen mit FPA und 2 mit FPG 
ss den Lochien, 7 mit FPA und 4 mit FPG 
ss dem Fingerblute. 

BR. 5 Röhrchen mit FPA. 

'3./Xl. 6 Röhrchen mit FPA. 


13,/XII. 6 Röhrch. mit FPA aus d. Lochien, 
‚mit FPA und 4 mit FPG aus dem Finger- 
ute. 


13/1. 3 Röhrchen mit FPA, 2 mit FPB u. 
mit FPG. 
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Ergebnisse der Aussaat 


m 
m nn 








Aus den Lochien reichliche Streptococcus- 
Entwickelung in Bouillon und in 3 Röhrchen 
mit FPA. 

In 4 Röhrchen mit FPA aus den Lochien 
Streptococcus. 


In 1 Röhrchen mit FPA aus den Lochien 
und in 1 mit FPB aus dem Biute Strepto- 
coccen, die übrigen frei. 

Keine Entwickelung fand statt. 

In 2 Röhrchen Bakterium termo, in 1 Sar- 
cina, die übrigen frei. 

In 3 Röhrchen mit FPA aus den Lochien 
Streptococcus, die übrigen frei. 


In 3 Röhrchen mit FPA und in 1 mit FPG 
aus den Lochien entwickelten sich Strepto- 
coccen. 

In 4 Röhrchen Streptococcen. 


In 8 Röhrchen mit FPA u. 2 mit FPG aus 
d. Lochien entwickelten sich Streptococcen, 
die übrigen frei. 


Keine Entwickelung fand statt. 
Keine Entwickelung fand statt. 


In 1 Röhrchen entwickelte sich spärlich 
Streptococcus. 

In 2 Röhrch. mit FPA u. in 1 mit FPB 
aus d. Lochien Streptococcus, in 1 mit FPA 
aus dem Blute Bakterium termo. 

Von der 1. Aussaat in 2 Röhrch. Strepto- 
coccen u. in 1 mit Sarcina, von d. 2. Auss. 
in 1 Röhrch. mit FPA aus d. Blute Strepto- 
coccen und in i mit FPG aus d. Lochien 
Bakterium termo. 

In 2 Röhrch. mit FPA aus d. Lochien u. 
in 1 mit FPG aus d. Blute Streptococcen, 
die übrigen frei. 

Von der 1. Aussaat in 2 Röhrch. Strepto- 
coccus, in 2 mit‘ Bakt. termo, von d. 2. Aus- 
saat in 1 Röhrch. aus d. Blute Streptococcus. 


In 3 Röhrchen Streptococcen. 
Keine Entwickelung fand statt. 


In 2 Röhrchen mit FPA aus d. Lochien 
Streptococcus u. in 1 nur Bacillus subtilis, 
von d. Aussaat aus d. Blute in 1 Röhrchen 
mit FPG Bakterium subtilis, übrige frei. 

In der Gelatine und in 1 Röhrchen mit 
FPB Streptococcen. 
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Ausser den in den Tabellen angeführten Fällen habe ich noch 
das Lochialsecret von 57 Wöchnerinnen untersucht, die überhaupt 
nicht gefiebert hatten und keinerlei Erkrankungen, weder örtliche 
noch allgemeine, aufwiesen. In einem dieser Fälle (Tab. A, Nr. 46) 
erhielt ich in den Culturen aus den Lochien Streptococcen. In 
den übrigen 56 Fällen fielen die Impfungen des Nährbodens mit 
Loochialsecret verneinend aus, und nur in 2 Fällen entstand eine 
Verunreinigung durch den Bacillus subtilis und Sarcina. Mit den 
vom Falle Nr. 46 erhaltenen Streptococcen experimentirte ich an 
Thieren (Exp. 4). Da nun im Lochialsecrete der Wöchnerinnen 
mit regelmässig verlaufendem Puerperium nur in Ausnahmefällen 
die Anwesenheit von Mikroorganismen nachgewiesen werden konnte, 
so kann von einer pyogenen und phlogogenen Eigenschaft des 
regelmässigen Wochenflusses wohl keine Rede sein, wie es Roki- 
tanski'), d’Espine?), Kehrer®), Karewsky*) u.s. w. be- 
haupten.*) 


Aus obigen Tabellen ist ersichtlich, dass im Wochenflusse 
leicht erkrankter Wöchnerinnen nachgewiesen sind: 


1) Medicinische Jahrbücher... Redigirt von Stricker. Wien 1874. 
2) Contribut. & l’étude de la septicémie puerp. Paris 1873. 


3) Beiträge zur vergleichenden und experimentellen Geburtskunde, Bd. I, 
Hft. 4. Giessen 1877. 


4) Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie 1882, Bd. VII, 8. 331. 


*) Kehrer kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Schlusse, 
dass die Lochien im allgemeinen sowohl gesunder, wie auch erkrankter Wöch- 
nerinnen phlogogene, als auch pyogene Eigenschaften besitzen, nur mit dem 
Unterschiede, dass die Lochien der letzteren bedeutend infectionsfähiger sind. 
Dass aber nicht alle gleichmässig heftig erkranken, hängt seiner Meinung nach 
davon ab, weil schon am zweiten und dritten Tage, wenn die Lochien den 
Höhepunkt ihrer Infectionsfähigkeit erreichen, Thrombose der Gefässe ein- 
getreten und somit die Resorption bedeutend abgeschwächt ist. Alle puer- 
peralen Erkrankungen bis zur Septichämie einschliesslich hängen von der Masse 
des resorbirten Infectionsstoffes ab. Wenn wir nun die Tabellen Kehrer’s 
genauer betrachten, so sehen wir, dass derselbe zu seinen Epxerimenten nur 
Lochien erkrankter Wöchnerinnen, bei denen die Temperatur 38,5 erreichte, 
oder bei denen sogar übelriechender Ausfluss vorhanden war, benutzte. Auch 
Karewsky hat nicht mit Lochien gesunder Wöchnerinnen experimentirt. 
Wahrscheinlich werden auch wohl die übrigen Autoren, die zu demselben 
Schlusse gekommen sind, in denselben Fehler wie Kehrer und Karewsky 
verfallen sein. 
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1. Streptococcen ohne Beimengung anderer Organismen in 35 Fällen 


2. In den einen Probirröhrchen nur Streptococcen, in 
anderen Streptococcen im Vereine mit anderen 
Organismen (Sarcina-, Bakterium termo-, Bacillus 
subtilis-Stäbchen) 


. Streptococcen gemischt mit anderen 

. Streptococcus und Staphylococcus. . . . 
. Staphylococcus und Bakterium termo 

. Bakterium termo und Sarcina . 

. Bakterium termo soe 
. Ueberhaupt keine Entwickelung v von Culturen . . 24 ,, 


maa Do fF 
—= bd —= = OO 


In Betreff der letzten 24 Falle, wo nach Impfung des Nähr- 
bodens mit dem Wochenflusse kranker Wöchnerinnen sich keine 
Culturen entwickelten, ist zu bemerken, dass sie keineswegs einen 
Beweis dafür liefern, dass in diesen Fällen auch wirklich keinerlei 
Mikroorganismen im Lochialsecret vorhanden waren. Letztere sind 
vielleicht gar nicht mit hervorgeholt worden, oder konnten sich 
aus verschiedenen äusseren ungünstigen Umständen nicht ent- 
wickeln. Für letztere Annahme spricht am besten der Fall Nr. 72, 
in welchem sich auf dem Nährboden keine Culturen entwickelten, 
ein mit demselben Lochialsecret inficirtes Kaninchen dagegen zu 
Grunde ging (Exp. 8) und aus dem Cadaver desselben vorge- 
nommene Impfungen die schönsten Culturen von Streptococcen 
zur Folge hatten. Ferner ist die Möglichkeit zuzugeben, dass die 
Coccen nur im Cervicalkanal vorhanden waren und beim Reinigen 
desselben mit entfernt .worden, oder aber sie sind beim Heraus- 
ziehen des Drahtes aus der Uterushöhle durch Reibung an der 
Cervicalwand fortgewischt worden. Ausserdem ist es denkbar, dass 
durch einen zu heiss eingeführten Draht oder durch zufälliges 
Hineingerathen von Sublimat in den Nährboden die Entwickelung 
von Culturen vereitelt worden ist. 


In schweren tödtlich verlaufenen Fällen erhielt ich bei meinen 
Culturversuchen stets Streptococcen, sowohl von der Lebenden 
durch Impfung mit Lochialsecret, als auch von der Leiche aus 
allen Organen. Ich habe zehn Fälle von der sogenannten lympha- 
tischen Form untersucht. In den zwei Jahren, wo ich meine 
Untersuchungen anstellte, habe ich in der St. Petersburger Ge- 
bäranstalt nicht einen einzigen reinen Fall von Pyämie zu Ge- 
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sicht bekommen, obwohl nach Tschoschin's!) Bericht diese Fälle 
16 Proc. aller schweren Puerperalerkrankungen abgeben sollen. 
Der Fall 86 verlief klinisch allerdings ähnlich der Pyämie, bei 
der Section jedoch liess sich nirgends eine Veränderung der Venen 
nachweisen. 


Culturen aus dem Blute Lebender habe ich nur äusserst selten 
erhalten können. Von über 300 Saaten 27 leicht erkrankter 
Wöchnerinnen erhielt ich nur in 6 Probirröhrchen von 5 Wöchne- 
rinnen Culturen. Die Saaten aus dem Blute schwer Erkrankter 
gelangen besser, besonders wenn sie kurz vor dem Tode vorge- 
nommen wurden. Hier erhielt ich von 70 Saaten in 9 Fällen, die 
sich auf 5 Wöchnerinnen vertheilten, reine Culturen von Strepto- 
coccus. 


In den mikroskopischen Präparaten nicht nur frischen, son- 
dern sogar Leichenblutes konnte ich nie einen charakteristischen 
Kettencoccus zu Gesicht bekommen; selten sah ich Einzelcoccen, 
noch seltener Diplococcen. Die Schwierigkeit, Culturen von Mikro- 
organismen aus dem Blute Lebender zu erhalten, erklärt sich da- 
durch, dass dieselben entweder im Blute selbst zu Grunde gehen, 
wie es Fodor?) annimmt, oder dadurch, dass sie sich in den 
parenchymatösen Organen festsetzen, was Wyssokowitsch?) in 
seiner Arbeit beweist. 


Ich will jetzt ein Bild von den Culturen auf den Substraten, 
als auch von den Organismen selbst zu entwerfen suchen. In 
den mit Gelatine und Agar gefüllten Probirröhrchen entwickelt 
sich der Streptococcus, wenn die Saat durch Stiche vorgenommen 
wird, in einzelnen Colonien in Form von Punkten, die sich unter- 
einander nicht vereinigen, aber längs dem Stichkanal in Form 
eines durchsichtigen Bandes anordnen. Ausserhalb des Stich- 
kanals entwickelt sich der Streptococcus nicht. Wird eine grosse 
Menge des infectidsen Materiales auf den Nährboden übertragen, 


1) Medicinischer Bericht der St. Petersburger Entbindungsanstalt für 
1873—1876. St. Petersburg 1880. Kapitel IV: Pathologisch-anatomischer Be- 
richt für zehn Jahre (russisch). 

2) Bakterien im Blute lebender Thiere. Archiv für Hygiene, Bd. IV, 
S. 129. 1886. — Neuere Versuche mit Injection von Bakterien in die Venen, 
Deutsche medicinische Wochenschrift 1886. Nr. 36. — Die Fähigkeit des Blutes, 
Bakterien zu vernichten. Deutsche medicinische Wochenschrift, Bd. XIII, 
Nr. 34. 

3) Ueber die Schicksale der ins Blut injicirten Mikroorganismen im 
Körper der Warmblüter. Zeitschrift für Hygiene, Bd. I, 5. 3. 1886. 
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so entwickeln sich die Colonien ziemlich nahe von einander und 
das Band erscheint weniger durchsichtig. Ueberhaupt hängt das 
Aussehen der Cultur von der Dichtigkeit des Nährbodens und der 
Menge des infectidsen Materiales ab. Die Gelatine wird vom 
Kettencoccus nicht verflüssigt. Wird die Impfung strichweise auf 
schiefer Ebene auf Agar, Blutserum oder Albuminat vorgenommen, 
so entwickelt sich der Streptococcus nur im Verlauf dieses Striches 
in einzelnen Colonien in Form von Punkten von verschiedener 
Grösse. Jedoch schreitet auf der Oberfläche des Nährbodens das 
Wachsthum der Colonien langsamer vorwärts, sie sind weniger 
dicht und entwickeln sich überhaupt spärlicher, wahrscheinlich 
weil viele Coccen ihre Entwickelungsfähigkeit einbüssen. Bei ge- 
wöhnlicher Temperatur ist ihr Wachsthum ein ziemlich lang- 
sames, die ersten Colonien lassen sich am dritten, vierten und 
fünften Tage erkennen, zuweilen auch noch später. Im Thermo- 
stat bei einer Temperatur von 37—39°, besonders auf Agar, ent- 
wickelt sich der Kettencoccus ziemlich schnell; zuweilen kann 
man schon nach Ablauf von 10—12 Stunden eine ausgedehnte 
Cultur erhalten. In der Bouillon von Körpertemperatur entwickelt 
er sich gleichfalls nach 10—12 Stunden auch in einzelnen Colo- 
nien, die als kleine, stecknadelkopfgrosse und kleinere, keinen 
Zusammenhang untereinander zeigende, leichte Flocken in der 
Flüssigkeit suspendirt erscheinen. 


Die Bouillon in den von den Colonien nicht eingenommenen 
Theilen erscheint klar und durchsichtig. Schüttelt man das Pro- 
birröhrchen, so trennen sich anfangs die einzelnen Colonien, eine 
Trübung verursachend, um dann, zu Boden fallend, einen Boden- 
satz zu bilden, dabei bleibt die Bouillon oberhalb desselben völlig 
klar. Bei öfterem und längerem Umschütteln werden die Colonien 
in noch kleinere Theile zersplittert und bilden einen viel dichte- 
ren Bodensatz. Auch ohne Umschütteln fallen die Colonien drei 
bis fünf Tage nach dem Beginn der Entwickelung zu Boden, in 
welchem Falle man einen vollkommen leichten, flockigen Nieder- 
schlag erhält. 


Unter dem Mikroskop stellen sich die auf festem Nährboden 
gezüchteten Streptococcen in Form von Ketten dar, die aus 
4-15, in seltenen Fällen aus 50—60 und mehr Gliedern bestehen. 
Im flüssigen Nährboden sind die Ketten bedeutend länger und 
bestehen zuweilen aus 200 und mehr Einzelgliedern. Vielleicht 
wären auch im festen Nährboden die Ketten ebenso lang wie in 
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flüssigem, wenn sie nicht durch Verreiben auf dem Glase zer- 
theilt würden, wogegen sie aus der Bouillon in Form eines Tropfens 
hervorgeholt werden; jedenfalls sind die Ketten in frischem Zu- 
stande, gleichviel woher die Culturen bezogen werden, stets be- 
deutend länger, beim Trocknen dagegen zerfallen sie in kürzere. 
Dergleichen Ketten bilden, indem sie sich untereinander verflech- 
ten, die Zoogloea. Die Zoogloeamassen bilden sich sowohl in 
festem, wie flüssigem Nährboden, in letzterem nur sind sie be- 
deutend grösser und bestehen aus längeren Ketten. 


Was die Kettenglieder anlangt, so erscheint jedes einzelne 
unter dem Mikroskop (von Weigert, Syst. 7, Oc. 3) betrachtet 
als ein rundliches oder ovales Gebilde. In letzterem Falle sind 
die einzelnen Glieder so untereinander angeordnet, dass ihre 
Längsachsen parallel zu einander verlaufen. Darauf hat schon Cohn 
hingewiesen, als er auf Waldeyer’s!) Aufforderung die Perito- 
nealflüssigkeit einer an Puerperalfieber Verstorbenen untersuchte. 


Bei Betrachtung mit Oelimmersion (Hartnack, Syst. 2, Oc. 3 
und Zeis, Syst. 1/,,, Oc. 4) erscheinen die Coccen bei weitem nicht 
von regelmässiger Kugelform und gleicher Grösse, auch die Zwi- 
schenräume zwischen den Einzelgliedern sind verschieden ; zuweilen 
macht es den Eindruck, als ob zwei Coccen in ein Ganzes zu- 
sammengefiossen sind. In den Ketten älterer Culturen besonders in 
Bouillon gezüchteten, sieht man öfters vollkommen runde Coccen, 
die um ein Erhebliches grösser sind als die übrigen Kettenglieder. 
Diese findet man am häufigsten in alten Culturen, besonders in 
Bouillon auf dem Grunde derselben; eine Saat derselben fällt ver- 
neinend aus. Ich besitze einige ein Jahr alte Culturen, in denen 
sich eine grosse Anzahl solcher grosser Coccen vorfinden, zu- 
weilen in Kettenform aus sechs bis acht Gliedern (von Doleris 
offenbar für eine besondere Art von Mikroorganismen gehalten). 
Eine Ueberimpfung derselben bleibt ungeachtet zahlreicher Ver- 
suche stets erfolglos. *) 


Beim Ueberimpfen nach nicht zu langer Zeit, wie zwei bis 
drei Tage, bleibt die Fähigkeit zur Weiterentwickelung der Strepto- 
coccen sehr lange erhalten, über sechs Monate hinaus. (Ueber 
diese Zeit hinaus habe ich keine Beobachtungen angestellt.) In 


1) Dieses Archiv, Bd. III, 3. 293. 1872. 
*) Mit Culturen älteren Datums wird noch weiter experimentirt und 
werden die erhaltenen Ergebnisse seiner Zeit mitgetheilt werden. 
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flüssıgem Nährboden verliert sich die Weiterentwickelungsfahig- 
keit wie es scheint schneller. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung des Gewebes, der 
Nieren, Leber, Milz und Muskeln von an Septichämie verstorbenen 
Wöchnerinnen und von Thieren, welche durch Injection von 
Streptococcusculturen zu Grunde gingen, stösst man nur auf 
Einzelcoccen und auch das nur selten. In Form von Ketten, und 
zwar zuweilen recht langer, findet man sie nur an der Eintritt- 
stelle, wo sie in den Organismus gelangten, wovon man sich am 
besten bei subcutaner Injection an Kaninchen überzeugen kann. 
Die Ketten liegen hier zwischen den Granulationen im Binde- 
gewebe. 


Von hier aus pflanzen sie sich wahrscheinlich längs den Saft- 
kanälchen und Lymphgefässen weiter fort. Darauf hat schon im 
Jahre 1869 auf Grund pathologisch-anatomischer Befunde bezüg- 
lich des Fäulnissgiftes Virchow!) hingedeutet und im Jahre 
1874 Frisch?) experimental für Mikroorganismen bewiesen. Die 
Gegend, wo man die Ketten ohne Schwierigkeit sehen kann, ist 
sehr begrenzt, vorausgesetzt, dass der Vorgang keinen erysipela- 
tösen Charakter annimmt. Je weiter man sich von der Injections- 
stelle entfernt, um so seltener werden die Ketten. Bei Menschen 
finden sich die Coccen in Form von Ketten nur in solchen Lymph- 
gefässen vor, in denen eine Eiterung statthat. Im Herzblute und 
im Blute der grossen Gefässe sind die Mikroorganismen nur in 
der Gestalt von Einzelcoccen, und auch das nicht häufig, vorhan- 
den. Stets kann man sie in den Capillaren aller Organe nach- 
weisen, wo sie das ganze Gefässlumen einnehmen und in Reihen 
angeordnet sind; hier entwickeln sie sich aller Wahrscheinlich- 
keit nach in der Agonie und nach dem Tode, worauf Wassiliew?) 
und Siemazky*) hingewiesen haben. 


Bei meinen Thierversuchen verfahre ich folgendermaassen: 
Die Agar- und Gelatineculturen werden durch sterilisirtes Wasser 
oder Bouillon verdünnt, in letzter Zeit bediente ich mich auch 


1) Archiv für Anatomie und Physiologie, Bd. XXIII, S. 415. 1862. Ueber 
puerperale diffuse Metritis und Parametritis. 

2) Experimentelle Studien über die Verbreitung der Fäulnissorganismen 
in den Geweben u. 8. w. Erlangen 1874. 

3) Centralblatt für medicinische Wissenschaften 1881, S. 929. 

4) Beiträge zur Kenntniss der Mikrococcuscolonien in den Blutgefässen. 
Prag 1883. 
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unmittelbar der Bouillonculturen. Die Versuchsobjecte werden mit 
der zweiten, dritten, vierten und fünften Generation inficirt. Die 
Injection machte ich entweder mit der Koch’schen Spritze oder 
mittels einer Glasröhre in eine durch Nadelstich beigebrachte 
Oeffnung in die Venen und in die Bauchhöhle. Was die Menge 
der Injectionsmassen anlangt, schwankte sie zwischen 3 Tropfen 
und 1 Cbst. Dabei desinficirte ich die Instrumente sowohl wie 
die Haut auf das Sorgfältigste und schützte die Wunden durch 
Jodoform und Collodium gegen weitere Infection. Anfangs, als ich 
geringe Mengen injicirte, und zwar alter Culturen (am sechsten, 
siebenten Tage nach dem Beginn ihrer Entwickelung und noch 
später) fielen die Versuche nicht vollkommen zu meiner Zufrieden- 
heit aus: An der Injectionsstelle bildete sich zuweilen nur eine 
Röthe, zuweilen aber ein Abscess mit dünnem Eiter, meist jedoch 
mit Käsemassen gefüllt; der Ausgang war jedoch nur in den 
seltensten Fällen tödtlich. Solche Injectionen machte ich bis Sep- 
tember des Jahres 1887 an mehr als 50 Kaninchen, Impfungen 
über 100, und es starben mir aus dieser Zahl blos 5. Als ich 
jedoch vom September an grössere Mengen zu injiciren begann, 
und zwar, was wichtig ist, von frischen Culturen, konnte ich jedes- 
mal vom tödtlichen Ausgange überzeugt sein. 


Da ich nun in den Lochien leichter wie schwerer Fälle puer- 
peraler Erkrankungen ein und denselben Mikroorganismen be- 
gegnete, so wollte ich mich überzeugen, ob denn auch wirklich 
diese als Krankheitserreger wirken, oder vielleicht eine andere 
Art von Mikroben; deshalb injicirte ich unmittelbar das Lochial- 
secret erkrankter Wöchnerinnen Kaninchen und nahm bei etwaigem 
Todesfall mit den Körper- und Organflüssigkeiten des Cadavers 
Aussaaten vor. Die Injectionen wurden hier mit einer vor dem 
Gebrauch gründlich desinficirten Pravaz’schen Spritze gemacht. 
Ebenso wurde auch die Haut an der Injectionsstelle desinficirt. 
Das Lochialsecret holte ich auf oben beschriebene Weise mit dem 
Löffel hervor, übertrug es in desinficirte Schälchen, wo es, je nach- 
dem es nöthig schien oder nicht, mit sterilisirtem Wasser oder 
Bouillon verdünnt wurde. In allen Beobachtungen versuchte ich 
dergleichen Controlversuche anzustellen. 


Nachdem ich mich überzeugt hatte, dass bei den leichten 
Puerperalerkrankungen in den Lochien zuweilen aber auch im 
Blute, in tödtlich verlaufenden Fällen aber ausserdem auch in 


allen Organen und Körperflüssigkeiten der Streptococcus nachzu- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 1. 7 


98 Czerniéwski, Zur Frage von den puerperalen Erkrankungen. 


weisen sei, legte ich mir die Frage vor, ob wir es hier mit einem 
pyogenen oder erysipelatösen Mikroorganismus zu thun haben. 

Um diese Frage zu lösen, ist es unumgänglich nothwendig, 
sich mit den Kennzeichen bekannt zu machen, welche die Autoren 
für den einen und anderen Mikroorganismus angeben. 

Fehleisen!), der als Erster den Kettencoccus in der Haut 
einer Erysipelatösen fand, führt keinerlei scharfe Unterscheidungs- 
merkmale an, weder mikroskopisch noch makroskopisch, in Bezug 
auf die Culturen. 

Rosenbach?) meint in seiner 1884 veröffentlichten Arbeit, 
dass mikroskopisch sich die beiden Arten des Kettencoccus kaum 
von einander unterscheiden, obwohl er in seinen Zeichnungen die 
Erysipelascoccen viel grösser und von regelmässiger Gestalt ab- 
gebildet hat. Die Culturen beider auf festem Nährboden dagegen 
unterscheiden sich nach ihm im hohen Grade. Jedoch sind die 
von ihm aufgeführten Unterscheidungsmerkmale ‘so wenig charak- 
teristisch, dass man nach diesen unmöglich den einen Mikroorga- 
nismus vom andern unterscheiden kann. 

Passet®) untersuchte 1885 pyogene und Erysipelas-Strepto- 
coccen und kam zur Ueberzeugung, dass sie sich weder mikro- 
skopisch noch in ihren Culturen irgendwie unterscheiden, nur 
trete bei subcutaner Injection des pyogenen die Röthung schneller 
und stärker auf. 

Cornil und Babes‘) fanden, dass die erysipelatösen Strepto- 
coccen sich durch grosse Regelmässigkeit ihrer Einzelglieder und 
Zwischenräume auszeichnen. 


Im Jahre 1885 kam A. D. Pawlowsky°) zum Schlusse, dass 
die Erysipelcoccen sich von den pyogenen sowohl in den Culturen, 
als auch in ihrer Wirksamkeit auf den thierischen Organismus 
unterscheiden. Im Bezug auf die Culturen führt er fast die 
gleichen Unterschiede an wie Rosenbach. In ihrer Wirkung auf 
den thierischen Organismus aber unterscheiden sie-sich nach ihm 
dadurch, dass der pyogene Coccus die Entstehung eines Abscesses 
bedingt, was der erysipelatöse nie zur Folge hat. Hoffa®) be- 





1) Die Aetiologie des Erysipels. Berlin 1883. 

2) Mikroorganismen. Wiesbaden 1884. 

3) Untersuchungen über die Aetiologie der eiterigen Phlegmone des 
Menschen. Berlin 18885. 

4) a. a. O. 

5) Russische Medicin 1885, Nr. 41, 42, 43, 44. 

6) Fortschritte der Medicin 1886, Nr. 3. 
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hauptet, dass sich die Erysipelcoccen noch durch schnelleres 
Wachsthum von den pyogenen auszeichnen und auch in ihrer 
Wirkung auf den thierischen Organismus Verschiedenheiten zeigen : 
letztere geben an der Injectionsstelle einen Knoten, erstere eine 
diffuse, um sich greifende Rothe. 


Biondi!) fand im Koch’schen Laboratorium, den Speichel 
Gesunder und Kranker untersuchend, in zwei Krankheitsfällen 
(bei Pharyngitis und Tonsillitis) Erysipelstreptococcen; indem er 
letztere mit denjenigen Streptococcen verglich, die er bei einer 
Phlegmone erhalten, kam er zum Schlusse, das der Erysipel- 
coccus im Stande sei, sowohl Erysipelas als auch andere ent- 
zündliche Vorgänge hervorzurufen, insbesondere auch die Phleg- 
mone. 


Winckel?) zeigte auf dem ersten gynäkologischen Congresse 
in München ein Kaninchen vor, an welchem er ein ausgedehntes 
Erysipel auf Rücken und Obren hervorgerufen hatte, durch In- 
jection von Streptococcen, die er aus dem Herzblute einer im 
Puerperium an Peritonitis Verstorbenen gewonnen. Dabei fand er, 
dass die in Rede stehenden Streptococcen sich streng von den 
phlegmonösen unterscheiden, obwohl er keinerlei Unterscheidungs- 
merkmale anführt. Auf Grund dieser Untersuchung schliesst er 
darauf, dass das Puerperalfieber durch den Erysipelstreptococcus 
hervorgerufen werden kann. 


Hajek*) fand, dass der Erysipelcoccus sich weder in seinen 
Culturen, noch mikroskopisch vom pyogenen unterscheidet; der 
Unterschied liege in der Wirkung auf den thierischen Organismus, 
indem ersterer in der Haut eine Entzündung ohne, letzterer mit 
einer Schwellung hervorrufe. Bei mikroskopischer Betrachtung der 
Haut im Entzündungsbereiche könne man feststellen, dass der 
erysipelatöse Streptococcus sich längs den Lymphgefässen verbreite, 
der pyogene dagegen im Bindegewebe, der erysipelatöse gruppirt 
sich selten um die Blutgefässe, der pyogene dagegen fast stets, 
wobei er die Adventitia und Media durchsetzt. 





— 


1) Deutsche medicinische Wochenschrift 1886, S. 132. 
2) Verhandlungen des ersten Congresses für Gynäkologie in München. 
Bericht der deutschen medicinischen Wochenschrift 1886, S. 540. 
3) Sitzungsbericht der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien. Sitzung 
vom 5. November 1885 und Wiener medicinische Jehrhicher, Bd. TI, Nr 1, 
S. 327. 
7° 
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v. Norden?!) fand im Blute eines an Erysipelas faciei Ver- 
storbenen, als auch im Eiter einer Sehnenscheidenentzündung eine 
Menge Streptococcen, die er cultivirte, und kam zum Schlusse, 
dass zwischen dem pyogenen und Erysipelascoccus keinerlei Unter- 
schied bestehe. Zu derselben Folgerung kam er durch seine Thier- 
experimente. 


Mejerowitz?) kam auf Grund vieler Versuche gleichfalls zum 
Schlusse, dass sich die beiden Coccusarten in keinerlei Weise von 
einander, unterscheiden. 


Aus der Literatur ist ersichtlich, dass die einen Autoren die 
Ketten des Erysipel und des pyogenen Coccus für dieselben halten, 
die anderen nicht. Das Hauptunterscheidungsmerkmal liegt nach den 
Angaben der Autoren in ihrem Wachsthum auf dem Nährboden und 
in ihrer Verbreitung in den Geweben. Doch hängt das Wachsthum 
des Streptococcus so sehr von der Dichtigkeit des Nährbodens, seiner 
Reaction, von der Menge des Impfmaterials, von-der Art und Weise 
der Impfung selbst u. s. w. ab, dass, wenn es nichts besonders 
Charakteristisches darbietet, auch nicht als Unterscheidungsmerk- 
mal dienen kann. Dasselbe ist in Bezug auf die Verbreitung in den 
Geweben zu bemerken. Vielleicht hat die Verschiedenheit der Gewebe 
auch ein verschiedenes Krankheitsbild bei Einwanderung ein und 
desselben Mikroorganismus zur Folge. Man muss diesen Umstand 
um so mehr in Betracht ziehen, als der Streptococcus selbst sich 
zu den verschiedenen Substraten verschieden verhält. Mit von 
Erysipelkranken gewonnenen Coccen habe ich nichts zu thun 
gehabt und kann mich daher über diese nicht aussprechen. Dass 
jedoch der Streptococcus, mit dem ich zu thun hatte, im Stande 
ist, sowohl eine blosse Eiterung als auch eine erysipelartige Ent- 
zündung hervorzurufen, davon konnte ich mich viele Male über- 
zeugen. Sogar in den Fällen, wo bei äusserer Untersuchung kei- 
nerlei Infiltration nachzuweisen war, zeigte die mikroskopische 
Untersuchung, dass rund um die Injectionsstelle herum das Gewebe 
mit Granulationselementen durchsetzt war. Es kam häufig vor, 
dass die Injection ein und derselben Cultur, nicht nur bei ver- 
schiedenen Thieren, sondern auch bei demselben Objecte, sowohl 
Erysipel als auch Eiterung zur Folge hatte.. 


1) Berliner klinische Wochenschrift 1886, Nr. 20 und Münchener medi- 
cinische Wochenschrift 1887, Nr. 3. 
2) Zur Aetiologie der Rose. 1887. (Russisch.) 
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Auf Grund meiner Untersuchungen bin ich zu folgenden Er- 
gebnissen gelangt: 

1. In den Lochien gesunder Wöchnerinnen findet man in der 
Uterushéhle Mikroorganismen höchst selten und nur ausnahms- 
weiss; daraus folgt 


2. dass die Lochien gesunder Wöchnerinnen weder pyogene 
noch phlogogene Eigenschaften besitzen (Ott, Döderlein). 


3. In den meisten Fällen lassen sich in den Lochien aus 
der Uterushöhle bei leicht erkrankten Wöchnerinnen Streptococcen 
nachweisen, was sich durch Controlversuche und Einspritzungen 
von Lochien beweisen lässt. 


4. Bei tödtlich verlaufenden puerperalen Fällen (Septichämie, 
lymphatischer Form) entwickeln sich Streptococcen in den Cul- 
turen aus den Lochien, als auch nach dem Tode aus allen Flüssig- 
keiten und Organen. 

5. Die Streptococcen bei leichten als auch bei tödtlich ver- 
. laufenden puerperalen Erkrankungen sind vollständig dieselben. 


6. Die bei puerperalen Erkrankungen vorhandenen Strepto- 
coccen können sowohl Abscesse als auch erysipelartige Entzün- 
dungen der Haut hervorrufen. 


7. Im erkrankten Organismus führen die Streptococcen zu 
einer Entartung der parenchymatösen Organe und zur Hyperämie 
der Serosa mit grösseren oder kleineren Exsudaten. 


Versuche an Thieren. *) 


Versuch I. Am 27. März machte ich in das subcutane Zell- 
gewebe am Oberschenkel des Meerschweinchens Nr. 1 eine Injection 
von IV. Generation der Reincultur des Streptococcus von der Kran- 
ken Nr. 3. Das Meerschweinchen starb in der Nacht vom 1. auf 
2. April. Obduction: An der Innenseite des Schenkels, an der In- 
jectionsstelle im subcutanen Zellgewebe, ein hyperämischer und in- 
filtrirter Herd von 1'/, cm im Durchmesser. Im subcutanen Zellge- 
webe der rechten Brustseite im oberen Theile des Musculus subsca- 
pularis hämorrhagische Herde von blaurother Farbe. In der Bauch- 
höhle eine geringe Menge trüber Flüssigkeit; das Bauchfell schwach 


1) Im ganzen habe ich 21 Versuche gemacht, führe hier aber diejenigen 
nicht an, die 1) durch die Section der Kaninchen nicht nachgeprüft werden 
konnten, da sie nur erysipelartige Entzündungen und örtliche Abscesse her- 
vorrufen, und 2) diejenigen, die analog mit den beschriebenen ausgefallen 
waren. — Nummerirt sind die Versuche der Reihe nach, die Nummeru der 
Kaninchen aber sind dieselben geblieben, die sie zur Zeit der ausgeführten 
Versuche trugen. 
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hyperämisch und am Zwerchfell kleine Blutextravasate. Leber morsch, 
von gelb-rother Farbe, die Läppchen deutlich. Milz vergrössert, morsch. 
Nieren hyperämisch sowohl in der Corticalis, als in der Pyramiden- 
schicht. Harnblase enthält trtiben Harn. In den hinteren Partien 
der beiden Lungen subpleurale punktförmige Extravasate. Im Herzen 
meist flüssiges dunkles Blut und einige weiche Gerinnsel. Die Cul- 
turen sind aus dem Inhalte der Bauchhöhle und der Leber genom- 
men und ergaben die Reincultur des Streptococcus. 


Einige Tropfen von derselben Cultur, welche dem Meerschwein- 
chen Nr. 1 nach der oben beschriebenen Methode subcutan injicirt 
waren, habe ich zu gleicher Zeit noch einem weissen Kaninchen Nr. 2 
in das subcutane Zellgewebe injicirt. Am zweiten Tage trat eine 
erysipelartige Röthe an der Injectionsstelle auf. Die Röthe griff um 
sich und ging in den nächsten Tagen auf die Bauchdecken über und 
verschwand erst am 5. Tage. — Temperatur am 27. März vor der 
Injection 38,7, am 28. März 40,1, am 29. März 39,6, am 30. März 
39,9, am 1. April 38,9, am 2. April 38,7. Das Kaninchen blieb 
am Leben, 

Versuch I. Am 18. März 1887 injicirte ich aus dem Glas- 
röhrchen einige Tropfen von III. Generation der Reincultur des Strepto- 
coccus, der aus dem Blute der Kranken Nr. 88 stammte, in das 
subeutane Zellgewebe am rechten Oberschenkel zweien Kaninchen, 
Nr. 6 und 7, und einem Kaninchen, Nr, 8, brachte ich in derselben 
Weise die Reincultur der IV. Generation des Streptococcus, welcher 
aus der Milz derselben Kranken stammte, bei. In beiden Fällen waren 
die viertägigen Agarculturen mit sterilisirtem Wasser verdünnt. Beim 
Kaninchen Nr. 6 trat am nächsten Tage nach der Injection diffuse, 
sehr hohe Röthe und ödematöse Schwellung auf. Nach vier Tagen 
verbreitete sich die Röthe auf die rechte Bauchseite bis zur Nabel- 
gegend. 

Vom 22. März ging die Röthe allmälig zurück und verschwand 
erst am 26. März. Temperatur schwankte bis 24. März von 39,5 bis 
40,6. Dagegen aber trat beim Kaninchen Nr. 7 an der Injections- 
stelle nur eine sehr geringe Röthe auf, welche nach drei Tagen voll- 
kommen verschwand. Beide Kaninchen blieben lebend. Beim Ka- 
ninchen Nr. 8 entwickelte sich am Tage nach der Injection eine 
Röthe, welche sich weit verbreitete, und ausserdem um die Injections- 
stelle herum eine mässige Schwellung. Bis zum 24, März verschwand 
die Röthe, die Schwellung nahm aber zu. Die Temperatur hielt immer 
zwischen 39,5—40,3 an. Am 26. März wurde der Abscess durch 
Schnitt geöffnet. Aus demselben entleerte sich eine beträchtliche Menge 
von dickem käseartigem Eiter, welcher unter dem Mikroskop aus Gra- 
nulationselementen bestand. In den Culturen vom Eiter entwickelte 
sich nur in einer einzigen Streptococcus, die vier übrigen Probirröhr- 
chen blieben vollkommen rein. 


Versuch III. Am 23. März injicirte ich aus dem Glasröhrchen 
vom Fall 29 einige Tropfen der dreitägigen Agarcultur, III. Gene- 
ration, mit sterilisirtem Wasser verdünnt, in das subcutane Zellgewebe 
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am rechten Oberschenkel des weissen Kaninchens Nr. 9. Sehr ge- 
ringe Röthe. Am 27. März injieirte ich in derselben Weise dem Ka- 
ninchen Nr. 10 von derselben Kranken aus dem Glasréhrchen einige 
Tropfen von zweitägiger Bouilloncultur, IV. Generation. Am 30. März 
zwischen fünf bis acht Uhr Morgens starb das Kaninchen. Autopsie 
um vier Uhr Nachmittags: Das subcutane Zellgewebe an der Injec- 
tionsstelle stark hyperämisch und infiltrirt. 


Das Bauchfell schwach hyperämisch, in der Bauchhöhle eine ge- 
ringe Menge seröser Flüssigkeit; am Peritoneum links, unweit vom 
Zwerchfell, punktförmige Extravasate. Leber vergrössert, weich, hyper- 
ämisch; die Nieren in der Corticalis und in den Pyramiden mit Blut 
überfüllt, das Gewebe leicht zerreisslich. Milzpulpa breiig, die Mucosa 
des Darmes saftig und hyperiimisch. In den Pleuren und im Herz- 
beutel geringe Mengen einer trüben Flüssigkeit. Herzınuskulatur bleich, 
sehr weich, mit lockeren Blutgerinnseln. Die mikroskopische Unter- 
suchung der abdominalen, pleuritischen und pericardialen Flüssigkeiten 
wies sehr viele Ketten auf. Die Culturen vom Exsudate aus der 
Bauchhöhle, aus der Leber, aus der Milz und vom Blute ergaben die 
Reincultur des Streptococcus. 


Versuch IV. Am 28. Juni spritzte ich einige Tropten aus dem 
Glasröhrchen einer reinen zweitägigen Agarcultur III. Generation von 
der Kranken Nr. 46 in das Bindegewebe zweier Kaninchen, Nr. 16 
und 17, an der Innenfläche des rechten Oberschenkels ein. Dabei ist 
zu bemerken, dass die dem Kaninchen Nr. 16 injicirte Flüssigkeit 
aus einem Probirgläschen mit Agarcultur von Streptococcen stammte, 
dem anderen Kaninchen, Nr. 17, aber eine mit Bouillon verdünnte 
Agarcultur eingespritzt war. Kaninchen Nr. 16 starb unter Fieber- 
erscheinungen 1. August Abends, das zweite blieb munter und ge- 
sund. Bei der Obduction am 2. Juli fand ich beim Kaninchen Nr. 16 
dieselben Erscheinungen, wie beim Kaninchen Nr. 10 im Versuche 
Nr. II, Die Culturen aus den Körperflüssigkeiten und Organen ergaben 
Reincultur des Streptococcus. 

Versuch V. Am 30. September 1887, am Tage der Cultivi- 
rung machte ich noch eine subcutane Injection in das Zellgewebe der 
Innenfl&che des linken Schenkels dreier Kaninchen Nr. 20, 21 und 22, 
zu je einer vollen Pravaz’schen Spritze der Lochien von der 
Kranken.Nr. 67. Ausserdem injieirte ich dem Kaninchen Nr. 23 in 
dieselbe Stelle eine volle Spritze Blut, welches ich unmittelbar der 
Vena mediana sinistra derselben Kranken mit derselben Spritze ent- 
nommen hatte. . 


In der Nacht vom 5. auf 6. October erlag das Kaninchen Nr. 21 
und 7. October Morgens wurde auch das Kaninchen Nr. 22 todt ge- 
fanden. Die pathologisch- anatomischen Erscheinungen sind beinahe 
in beiden Fällen dieselben. Beide sind ungefähr nach ein und dem- 
selben Zeitraume secirt worden (8—12 Stunden nach dem Tode). An 
der Injectionsstelle im Bindegewebe recht flüssige, käsige Eitermassen, 
die Blutgefiisse daneben mit Blut überfüllt. Die Hyperämie verbreitet 
sich im Zellgewebe an der linken Seite weit hinauf. Das Bauchfell 
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stark injicirt, enthält beträchtliche Mengen einer stark trüben Flissig- 
keit. Leber bedeutend vergrössert, von gelber Farbe, morsch. Milz 
dunkelroth, ihre Pulpa breiig. Die Corticalis und die Pyramiden in 
den Nieren hyperämisch, das Gewebe morsch, Die Harnblase ent- 
hält trüben Harn. Diaphragma bedeutend gehoben und von der Seite 
der Bauchhöhle stark hyperämisch. Die Gedärme aufgetrieben, Darm- 
schleimhaut leicht geröthet. In den Pleuraliöhlen und im Herzbeutel 
eine geringe Menge einer serösen Flüssigkeit. Lungen stark zusam- 
mengedrückt, aber durchweg durchgängig, stark injicirt, von rosa- 
rother Farbe. Muskulatur des Herzens bleich, im Herzen weiche, 
dunkelrothe Blutgerinnsel. Die Culturen wurden gemacht aus dem 
Inhalte des Infiltrates an den Injectionsstellen der Bauch- und Pleura- 
höhlen, der Leber, Milz, Nieren und vom Blute der beiden Kanin- 
chen. In einigen Culturgläschen entwickelten sich am zweiten Tage, 
in anderen erst am dritten Tage die schönsten Streptococcusculturen. 


Verunreinigte Culturen von beiden Kaninchen fanden sich drei, 
und zwar aus den [njectionsstellen zwei und aus der Leber eine, 
als offenbar verunreinigt durch die von aussen eingedrungenen Orga- 
nismen. Das Kaninchen Nr. 23 blieb ganz gesund. Am 7. October 
spritzte ich dem Kaninchen Nr. 25 die Reincultur von Streptococcus, 
welche ich von der Kranken Nr. 67 erhalten hatte, ein. Ich injicirte 
die IV. Generation einer zweitägigen Bouilloncultur, ungefähr !/, cem, 
in das Bindegewebe der Innenfläche des linken Oberschenkels. In 
der Nacht vom 9. auf 10. October erlag das Kaninchen. 10. October 
Autopsie. An der Injectionsstelle geringe eiterige Infiltration und 
Hyperämie der Bindegewebsgeftisse. Bauchfell hyperämisch, an der 
linken Seite kleine Blutextravasate, in der Bauchhöhle einige Tropfen 
einer serösen Flüssigkeit. Leber, Milz und Nieren hyperämisch, morsch ; 
die Harnblase mit trübem Harn gefüllt; die Pleuren blutreich, in 
ihren Höhlen eine geringe Menge seröser Flüssigkeit. Herzmuskulatur 
blass und sehr morsch. Die Culturen wurden gemacht auf Agar 
vom Inhalte des Infiltrates an der Injectionsstelle, von der Leber und 
aus dem Blute und der Peritonealflüssigkeit. Die verunreinigten Cul- 
turen erwiesen sich als von der Leber und aus dem Blute entnommen, 
in allen übrigen erhielt ich die Reinculturen des Streptococcus, 


Von der Cultur aus dem Blute des Kaninchens Nr. 21 machte 
ich am 12. October eine Injection in das subcutane Zellgewebe an 
der Innenseite des rechten Schenkels des Kaninchens Nr. 26. Ich 
injieirte '/, ccm einer zweitägigen Bouilloncultur des Streptococcus 
(III. Generation. Am 13. October an der Injectionsstelle starke 
Röthe, die sich weit nach allen Seiten fortpflanzte, gleichzeitig öde- 
matöse Schwellung. Am 14. October um 10 Uhr erlag das Kaninchen. 
Bei der Obduction am 15. October fand ich Folgendes: an der In- 
jectionsstelle eiterige Infiltration, Hyperämie und Injection des Zell- 
gewebes. Die sehr starke Injection geht auf einer breiten Strecke 
bis zum Thorax hinauf. Bauchfell, Leber, Nieren, Milz, beide Pleuren 
und das Herz bieten dieselben Erscheinungen wie beim Kaninchen 
Nr. 25. Die Culturen werden am Agar vom Blut, von den Nieren 
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und von der Milz angestellt. Verunreinigung in einer einzigen Cultur, 
welche von der Milz stammte, 


Versuch VI. Am 14. October injieirte ich die Lochien von der 
Kranken Nr. 90 dreien Kaninchen, Nr. 29, 30 und 31, gewöhnlich in 
das Zellgewebe der Innenfläche des linken Oberschenkels. Die Kanin- 
chen Nr. 29 und 31 erholten sich nach einer kurzen Fieberperiode. Das 
Kaninchen Nr. 30 erlag in der Nacht vom 19. auf 20. October. Bei 
der Obduction am 20. October fand sich eine eiterige Infiltration des 
Bindegewebes, die sehr weit hinauf an der linken Bauchseite bis zum 
Thorax reichte, so dass die Haut links von der Linea alba auf 3—4 cm 
vollkommen abgelöst war. Das Bauchfell stark injicirt, besonders an 
der linken Seite, und enthält grosse Mengen einer trüben Flüssigkeit. 
Die parenchymatösen Organe blutreich und morsch. Die Harnblase 
enthält bedeutende Mengen eines trüben Harnes. In den Pleura- 
höhlen und im Herzbeutel geringe Mengen einer serösen Flüssigkeit, 
Lungen durchgängig, blutreich, von rosarother Farbe. Herz blutarm, 
in seiner Höhle weiche Gerinnsel. 


In allen Culturen, die in 12 Probirgläschen vorgenommen waren, 
entwickelten sich die Reineulturen des Streptococcus mit Ausnahme 
von zwei Probirgläsern, wo Verunreinigungen auftraten. 22. October 
spritzte ich die III. Generation einer reinen Bouilloncultur, die ich 
aus den Lochien derselben Kranken erhalten hatte, dem Kaninchen 
Nr. 32 in das subcutane Zellgewebe des linken Oberschenkels ein. 
Am 24, October Abends erlag das Kaninchen. Bei der Obduction 
sind dieselben Erscheinungen wie auch bei den vorigen Kaninchen 
nachgewiesen worden. Die Culturen wurden aus der Peritonealflüssig- 
keit (2 FPA und 1 FPB), aus der Leber (2 FPA), vom Blute und 
aus deren Herzen (2 FPA und 2 FPB) vorgenommen. 


Ein Probirgläschen mit der Cultur aus der Peritonealfitissigkeit 
und zwei vom Blute blieben ganz rein, in den übrigen entwickelten 
sich die Reinculturen des Streptococcus. Am 24. October machte ich 
eine Injection von der III. Generation einer Bouilloncultur aus der 
Peritonealflüssigkeit vom Kaninchen Nr. 30 in das subcutane Binde- 
gewebe des rechten Oberschenkels des Kaninchens Nr. 33. Um Mitter- 
nacht 26. October erlag das Kaninchen. An der Injectionsstelle im 
Bindegewebe ein grosses Blutextravasat und starke Hyperämie, die 
Infiltration sehr spärlich. Das Bauchfell am visceralen, sowie auch am 
parietalen Blatte sehr blutreich, von dunkelrother Farbe, die Bauch- 
höhle enthält aber keine Flüssigkeit. In den Pleurahöhlen und im 
Herzbeutel keine besonderen Erscheinungen. Die Bauchorgane paren- 
chymatös entztindet. Die Reinculturen sind erhalten worden von der 
Oberfläche des Bauchfelles und der Leber. 


Versuch VII, Am 1. November impfte ich die Lochien von 
der Kranken Nr. 70 in das subcutane Bindegewebe an der inneren 
Oberfläche des rechten Oberschenkels zweier Kaninchen, Nr. 39 und 
Nr. 40, ein. Das Kaninchen Nr. 39 erlag in der Nacht vom 3. Novem- 
ber auf 4. November und das Kaninchen Nr. 40 am Morgen des 
8. November. Bei der Obduction des ersten fand ich am linken 
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Schenkel an der Injectionsstelle schwache Infiltration, aber sehr starke 
Hyperämie. Peritoneum blutreich, trübe, mit zäher Flüssigkeit be- 
deckt, keine freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Leber, Milz und 
Nieren mit Blut überfüllt und bieten das Bild einer parenchymatösen 
Entartung dar. Die Harnblase enthält eine geringe Menge trüben 
Harnes. Pleura und Pericardium schwach geröthet, trübe, enthalten 
keine freie Flüssigkeit. Herz morsch, bleich, die Lungen mit arte- 
riellem Blut erfüllt. Ich führte die Culturen in den Probirgläschen mit 
FPA aus, und zwar zwei Probirgläschen von der Peritonealflüssigkeit, 
drei vom Blute, zwei von der Milz und zwei von der infiltrirten 
Stelle an der Injectionsstelle. In einem Probirglase vom Blute, in 
zwei von der Peritonealflüssigkeit und in zwei von der Infiltrationsstelle 
entwickelten sich Streptococcen. Die übrigen Probirgläschen blieben 
ganz rein. Die Obduction des Kaninchens Nr. 40: das subcutane 
Zellgewebe an der Innenfläche des linken Oberschenkels, an der 
Injectionsstelle stark eiterig entzündet; diese eiterige Entzündung 
breitet sich weit im subcutanen Zellgewebe über die vordere Bauch- 
wand hinauf aus. Das Bauchfell stark hyperämisch, besonders an 
der linken Seite, die Peritonealhöhle enthält eine geringe Menge 
einer serös-eiterigen Flüssigkeit; in den Höhlen der Pleura und des 
Pericardium geringe Mengen einer trüben Flüssigkeit. An der linken 
Lunge punktförmige subpleurale Ekchymosen. In den übrigen Orga- 
nen dieselben Erscheinungen, wie im vorigen Falle. Die Culturen 
von allen Flüssigkeiten ergaben die Reincultur des Streptococcus. 
Am 4. November injicirte ich aus einem Glasröhrchen ungefähr !/, ccm 
reiner Bouilloncultur, III. Generation, aus den Lochien der Kranken 
Nr. 70 in das subcutane Bindegewebe der Innenfläche des rechten 
Schenkels des Kaninchens Nr. 41 von aschgrauer Farbe. 


In der Nacht vom 5. auf 6. November erlag das Kaninchen. 
Obduction am 6. November um 4 Uhr Nachmittags, An der Injec- 
tionsstelle mässige Infiltration und Hyperämie des subcutanen Zell- 
gewebes, ein wenig über die Injectionsstelle hinauf ein kleines Blut- 
extravasat. Bauchfell trübe, schwach hyperämisch;, die Höhle ent- 
hält geringe Mengen einer trüben Flüssigkeit und an der rechten 
Seite an dem Diaphragma kleine punktförmige Extravasate. Die 
inneren Organe im Zustande einer acuten parenchymatösen Ent- 
artung. Die Pleuren getrübt, ihre Höhlen leer, hier und da mit 
kleinen punktförmigen Extravasaten bedeckt. Während der Obduction 
sind Culturen von den Organen, von der Peritonealflüssigkeit und 
vom Blute angestellt. Ueberall die Reinculturen des Streptococcus, 
Ausserdem injieirte ich noch einige Tropfen von der peritonealen 
Flüssigkeit in das subcutane Bindegewebe dem Kaninchen Nr. 42. 
An der Injectionsstelle bildete sich am nächsten Tage eine ödema- 
tise Schwellung und dunkle diffuse Röthe. Nach drei Tagen ver- 
schwanden diese Erscheinungen und das Kaninchen erholte sich voll- 
kommen. Die Temperatur vor der Injection 37,8, am 7. November 
39,8, am 8. November 39,9, am 9. November 38,7, am 10. Novem- 
ber 38,4. 
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Am 9. November injieirte ich dem Kaninchen Nr. 44 ungefähr 
1/, com einer Reincultur des Streptococcus (IIL Generation), die ich 
von der Peritonealfitissigkeit vom Kaninchen Nr. 39 erhalten hatte, 
in das subcutane Bindegewebe des linken Schenkels. Am 12. Novbr. 
erlag das Kaninchen. An der Injectionsstelle nur sehr geringe In- 
filtration und Injection der Gefässe. Peritoneum blutreich, besonders 
an der linken Hälfte, enthält fast gar keine freie Flüssigkeit. Leber 
von dunkel-gelbrother Farbe, Nieren stark hyperämisch. Die Pleuren 
und das Pericardium blutreich, ihre Höhlen enthalten keine Flüssig- 
keiten. Die Culturen wurden in neun Reagenzglischen angestellt. 
In zweien Verunreinigung mit Sarcin, vier ganz rein, in zweien 
vom Blute und in einer aus der Leber haben sich die Reinculturen 
des Streptococcus entwickelt. Am 11. Novbr. injieirte ich dem Kanin- 
chen Nr. 45 ungefähr */, ccm der Reincultur aus der peritonealen 
Flüssigkeit vom Kaninchen Nr. 40. Die Injection wurde aus einem 
Glasröhrchen vorgenommen und in das subcutane Binde- und Zell- 
gewebe des rechten Schenkels ausgeführt. Am nächsten Tage sehr 
starke Röthe und Schwellung, Temperatur*40,3. Am 13. November 
ging die Röthe weit hinauf auf die Bauchwandungen und an der 
Injectionsstelle wurde sie sehr heftig. Temperatur 39,8. — 14. Novbr. 
dieselben Erscheinungen, Temperatur 40,5; am 15. November die 
Röthe schwächer, die Schwellung scheint auch geringer zu werden, 
Temperatur 39,7; am 16. November derselbe Zustand, Temperatur 
39,7; am 17. November die Röthe und Schwellung bedeutend schwächer, 
Temperatur 39,0; am 18. November derselbe Zustand, Temperatur 
38,6. Das Kaninchen blieb am Leben. 


Versuch VIII. Am 13. November injicirte ich zweien Kaninchen 
eine volle Pravaz’sche Spritze der Lochien von der Kranken Nr. 72 
in das subcutane Zellgewebe der Oberschenkel. Am 14. November 
Morgens erlag das Kaninchen Nr, 46. Die Obduction an demselben 
Tage um 4 Uhr. An der Injectionsstelle im Bindegewebe Hyperämie 
und keine besonders starke Entzündungserscheinungen. Die serösen 
Häute recht feucht, in den Höhlen keine freie Flüssigkeit. Leber, 
Milz und Nieren blutreich, morsch und von dunkelrother Farbe; 
Harnblase enthält eine geringe Menge klaren Harnes. Herz blass, 
enthält weiche Gerinnsel. Ich machte die Culturen auf FPA aus 
dem Infiltrate an der Injectionsstelle (Reagenzgläschen), aus dem Blute 
(4 Probirgläschen), aus der Milz (2 Probirgläschen) und aus den Nieren 
(4 Probirgläschen). Die Reinculturen von Streptococcus haben sich ent- 
wickelt in zwei Probirgläschen von der Injectionsstelle, in zweien aus 
dem Blute und in einem aus der Niere, die übrigen blieben rein. Am 
18. Novbr. um 10 Uhr Morgens injicirte ich ungefähr '/, ccm einer Bouil- 
loncultur (IIT. Generation) aus der Milz vom Kaninchen Nr. 46 dem 
Kaninchen Nr. 48. Am zweiten 'Tage an der Injectionsstelle diffuse 
Röthe und geringe Schwellung. Am 20. November erlag das Kaninchen. 
An der Injectionsstelle Hyperämie und Infiltration des Bindegewebes. 
Das Bauchfell schwach geröthet, trübe; die Bauchhöhle enthält sehr 
geringe Flüssigkeitsmengen, Pleura trübe, die Höhle enthält keine 
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freie Flüssigkeit. In anderen Organen dieselben Erscheinungen, wie 
im vorigen Falle. Es werden die Culturen auf FPA und FPG ge- 
macht, und zwar 2 Probirgläschen von der Infiltrationsstelle, 1 FPG 
und 2 FPA aus der Leber, 1 FPA und 1 FPG aus dem Blute und 
2 FPG aus der Peritonealfliissigkeit. In zwei Culturgläschen aus der 
Infiltrationsstelle, in einem aus der Leber und in einem aus der peri- 
tonealen Flüssigkeit haben sich die Reinculturen von Streptococeus 
entwickelt, die übrigen rein. 


Versuch IX. Am 15. November spritzte ich je eine volle 
Spritze von den puerperalen Lochien der Kranken Nr. 75 in das 
subcutane Zellgewebe zweier Kaninchen, Nr. 52 und 53. Das Kanin- 
chen Nr. 52 verendete am 18. November Abends. An der Injections- 
stelle Hyperämie und eiterige Infiltration, die sehr weit nach oben 
an der linken Körperhälfte reichte und auf breite Strecken die 
Haut abhob. Das Bauchfell stark injieirt; die Höhle enthält be- 
trächtliche Mengen einer eiterigen Flüssigkeit. In den Pleuren- 
höhlen und im Pericardialsacke geringe Mengen einer schwach ge- 
trübten Flüssigkeit. Die Pleuren glanzlos, injieirt, am linken parietalen 
Blatte derselben punktförmige Extravasate. Herzmuskulatur bleich, 
morsch, Die Lungen injicirt, von rosarother Farbe. Die Culturen 
ergaben den Streptococcus. Das Kaninchen Nr. 53 zeigte weder ört- 
liche noch allgemeine Reaction. Am 23. November injieirte ich einem 
grossen grauen Kaninchen Nr. 54 ungefähr !/, ccm einer Bouillon- 
cultur von Streptococcus (II. Generation) aus dem Blute derselben 
Kranken. Die Einspritzung wurde durch das Glasröhrchen in das 
subcutane Bindegewebe des rechten Oberschenkels gemacht. Am 
nächsten Tage an der Injectionsstelle Schwellung und Röthe, die sich 
in den nächsten Tagen weit verbreitete. Am 27. November nahmen 
sie ab und waren am 30. November ganz verschwunden. Das Kanin- 
chen blieb am Leben. Temperatur vor der Einspritzung 38,5, am 
24. November 40,3, am 25. November 39,9, am 26. November 40,1, 
am 27. November 38,9, am 28. November 38,7. Am 24. November 
wurde die Reincultur des Streptococcus aus dem Blute vom Kaninchen 
Nr. 52 (III. Generation) in das subcutane Bindegewebe des linken 
Oberschenkels dem Kaninchen Nr. 55 injieir. In der Nacht vom 
25. auf 26. starb das Kaninchen. Bei der Obduction wurde un- 
bedeutende Infiltration des Bindegewebes an der Injectionsstelle, sowie 
auch eine geringe Injection der Gefässe gefunden. Peritoneum schwach 
injieirt, trübe; die Peritonealhöhle entbielt keine freie Flüssigkeit; die 
Pleuren enthielten auch kein Exsudat, waren aber injicirt. Es wurden | 
die Culturen in 11 Probirgläschen angestellt. Eine davon wurde von 
Bakterium termo und Bacillus subtilis verunreinigt, in zweien aus dem 
Blute, aus den Nieren und aus der Leber Reincultur von Streptococcus, 
die übrigen ganz rein und klar. 


Versuch X. Am 20. November machte ich eine Injection der 
puerperalen Secrete von der Kranken Nr. 77 in das subcutane Binde- 
gewebe der linken Oberschenkel zweier Kaninchen, Nr. 56 und 57. 
Das Kaninchen Nr. 56 erlag Abends am 28. November. Obduction 
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am 29. November. An der Injectionsstelle und weit hinauf am Binde- 
gewebe der vorderen Fläcbe der Bauchwand bis zum Brustkorbe hinauf 
sehr starke eiterige Infiltration (Pus bonum et laudabile). Das Bauch- 
fell stark injieirt, besonders an der linken Seite, und die Höhle ent- 
hält geringe Mengen einer trüben Flüssigkeit. 


Die Harnblase mit trübem Harn überfüllt. Leber, Milz und 
Nieren morsch, mit venösem Blut überfüllt, stark vergrössert. Die 
Pleuren ebenfalls sehr hyperämisch, die Höhlen enthalten unbedeutende 
Mengen einer trüben Flüssigkeit. An beiden Lungen oberflächliche, 
kleine, punktförmige Blutextravasate unter der Pleuraschicht, Im 
Herzbeutel geringe Menge einer serösen Flüssigkeit; Herz morsch, 
anämisch. In den Culturgläschen mit Culturen aus dem Blute, aus 
der Leber und aus dem Pericard sind reine Culturen des Strepto- 
coccus erhalten worden, in den Culturen aus dem Eiter ein Gemisch 
von Streptococcus und Staphylococcus, 


Am 30. November injicirte ich ungefähr 1 cem von Rein- 
cultur des Streptococcus (III. Generation) aus den Lochien in das 
subcutane Bindegewebe des rechten Oberschenkels dem Kaninchen 
Nr. 58; am 2. December wurde das Kaninchen todt gefunden. Bei 
der an demselben Tage ausgeftihrten Obduction fand ich Folgendes: 
Das subcutane Zellgewebe unbedeutend infiltrirt, hyperämisch und in- 
jicirt; die Injection geht weit längs der Bauchwand hinauf, Das 
Bauchfell entziindet, an der rechten Seite am parietalen Blatte stark 
injicirt; in der Peritonealhöhle geringe Mengen einer trüben Flüssig- 
keit. Leber, Milz und Nieren entartet. Pleura und Pericard trübe, 
ein wenig hyperämisch, feucht; die entsprechenden Höhlen enthalten 
aber keine freie Flüssigkeit. Die Reinculturen ergaben den Strepto- 
coccus, 


Am 30. November machte ich von . derselben Bouillonportion, 
wie beim Kaninchen Nr. 58, eine Injection in die Bauchhöhle des 
Kaninchens Nr. 59. Nach Abrasirung der Haare unterhalb des Nabels 
wurde die Haut desinficirt und die Bauchdecken schichtweise bis zum 
Bauchfelle durchschnitten, das letztere vermittelst eines dünnen Glas- 
röhrchens durchbrochen und durch dasselbe ungefähr °/, ccm Cultur 
eingeführt. Die Wunde wurde mit sechs Seidennähten vernäht , mit 
Jodoform bestreut und mit Collodium bedeckt In der Nacht vom 
5. auf 6. erlag das Kaninchen. Obduction am 6. December. Die 
Wunde war von aussen ganz rein, die Nähte hielten gut, An der 
‚Injectionsstelle zwischen der Bauchwand und dem Bauchfelle eine 
kleine Blutsugillation und Infiltrat. Kleiner Bluterguss an der Ver- 
letzungsstelle des Bauchfelles, Bauchfell stark hyperämisch ; die Bauch- 
höhle enthält unbedeutende Mengen einer trüben eiterigen Flüssigkeit. 
Darm blutreich, seine Schlingen mit einander durch eine kleine Eiter- 
schicht verklebt. Leber, Milz, Nieren morsch, blutreich, Harnblase 
enthält geringe Mengen klaren Harnes, Pleura und Pericardium 
trübe, enthalten keine Flüssigkeit. Lungen frei; blutreich. Herz 
blass, morsch, enthält weiche Gerinnsel. Die Culturen werden aus 
verschiedenen Organen und Flüssigkeiten in 11 Probirgläsern an- 
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gestellt. Die Reinculturen wurden erhalten in drei aus dem Blute 
auf FPG und in zwei aus der Leber auf FPA. 


Versuch XI. Am 13. December machte ich dreien Kaninchen, 
Nr. 61, 62 und 63, in das subcutane Zellgewebe der Oberschenkel 
eine Injection von den Lochien von der Kranken Nr. 80. In der 
Nacht vom 15. auf 16. December erlag das Kaninchen Nr. 62. Ob- 
ducirt am 16. December. Das subcutane Zellgewebe des linken Ober- 
schenkels injicirt und schwach eitrig infiltrirt. Die Röthe und In- 
filtration beschränkt. Bauchfell stark hyperämisch, trübe und enthält 
geringe Mengen einer trüben Flüssigkeit, zwischen den Darmschlingen 
hier und da Fibringerinnsel. Pleura glanzlos, hyperämisch, die Höhle 
enthält aber keine freie Flüssigkeit. Leber, Milz, Nieren parenchymatös 
entartet. Harnblase mit trübem Harn erfüllt. Herzmuskulatur blass. 
Die Culturen werden angestellt von allen Organen und Flüssigkeiten. 
Die Reinculturen sind in einem Reagenzgläschen aus dem Blute auf 
FPB, in zwei Gläschen aus der Peritonealflüssigkeit auf FPA und 
1 FPA aus der Leber und in 2 FPG aus der Milz, 


Am 19. December injicirte ich dem Kaninchen Nr. 64 ungefähr 
3/, ccm der Reincultur des Streptococcus (III. Generation) von den 
Lochien der Kranken Nr. 80 in das subcutane Bindegewebe des 
rechten QOberschenkels. In der Nacht vom 21. auf 22. erlag das 
Kaninchen. An der Injectionsstelle im subeutanen Bindegewebe starker 
Bluterguss und Hyperämie. Bauchfell am visceralen und parietalen 
Blatte byperämisch und injicirt. Hier und da sind die Darmschlingen 
durch Eiterschichten mit einander verklebt. In der Peritonealhöhle 
eine geringe Menge trüber Flüssigkeit. In den Pleuren, die ebenfalls 
stark injicirt waren, geringe Mengen eines serösen Exsudates. Die 
Organe entartet. 


Die Kaninchen 61 und 63 blieben gesund. Bei dem Kaninchen 
63 hat sich an der Injectionsstelle ein Bubo von der Grösse einer 
Wallnuss entwickelt, welcher noch drei Wochen nach der Injection 
fortdauerte, 


Am 22. December um 2 Uhr Nachmittags machte ich eine sub- 
cutane Injection einer Reincultur des Streptococcus aus dem Blute 
des Kaninchens Nr. 62. — Ich spritzte ungefähr 1 ccm einer drei- 
tägigen Bouilloncultur (IV. Generation) in die Bauchhöhle des Ka- 
ninchens Nr. 65. Am 26. December Morgens trat der Tod ein. An 
demselben Tage obducirt. Um die Wunde herum eine verhältniss- . 
mässige, im Vergleich mit den vorigen Fällen bedeutende eiterige In- 
filtration und starke Injection der Blutgefiisse an der Bauchserosa in 
der Umgebung des Stiches. Bauchfell sehr stark hyperämisch, der 
Peritonealsack enthält ungefähr einen Theelöffel einer trüben Flüssig- 
keit. In den Pleuren und im Herzbeutel geringe Mengen ebenfalls 
trüber Flüssigkeit und ausserdem an der linken Pleura auf kleinen 
Strecken zahlreiche punktförmige Extravasate. Die Harnblase tber- 
füllt. Alle übrigen Organe bieten dieselben Veränderungen wie in 
den vorigen Fällen. Die Culturen wurden aus dem Blute, aus der 
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peritonealen Flüssigkeit, aus der Milz, aus der pericardialen Flüssig- 
keit gemacht und ergaben die Reinculturen des Streptococcus, In 
einigen Gläschen entwickelten sich keine Mikroorganismen. 


Versuch XII. 12. Januar 1888 spritzte ich eine volle Spritze 
einer reinen Bouilloncultur (IV. Generation) aus dem Blute der 
Kranken Nr. 91 in die Bauchhöhle der drei Kaninchen Nr. 69, 70 
und 71 zu ?’/, cem aus der Koch’schen Spritze. In der Nacht vom 
15. auf 16. verendete das Kaninchen Nr. 69. 


Am 16. Januar um 4 Uhr Nachmittags wies die Obduction nach: 
an der Injectionsstelle massige eiterige Infiltration. Peritoneum glanz- 
los, stark hyperämisch und enthält geringe Mengen einer trüben 
Flüssigkeit. Darmkanal aufgetrieben und injicirt. In den unteren 
Partien waren die Darmschlingen mit einander durch eine feine Eiter- 
schicht verklebt. Leber dunkelroth, sehr morsch, an der unteren 
Leberfläche fibrinös-eiterige Massen. 


In den Nieren die Medullaris und die Corticalis blutreich, das 
Gewebe morsch. Die Pleuren trübe, hyperämisch, enthalten keine 
freie Flüssigkeit und in der linken Pleura unweit vom Diaphragma 
zahlreiche und recht beträchtliche Blutextravasate. Im Herzbeutel 
eine unbedeutende Menge seröser Flüssigkeit. Herzmuskulatur blass, 
morsch. Die Culturen wurden gemacht aus dem Blute (4 FPA, 
2 FPB), aus der peritonealen Flüssigkeit (2 FPA), aus der Leber 
(2 FPA), aus den Nieren (2 FPA). Die Streptococcen haben sich 
entwickelt auf FPA aus der Leber und aus den Nieren und auf 
2 FPB aus dem Blute; ein Reagenzgläschen wurde durch Schimmel- 
pilze verunreinigt, die übrigen aber blieben rein. Bei dem Kanin- 
chen Nr. 70 misslang die Injection beim ersten Mal, so dass die 
Injection wiederholt wurde. Die zweite Einstichstelle war auf ®/, cm 
von der ersten entfernt, dabei wurde die Injection zufälligerweise 
nicht in die Bauchhöhle gemacht, An der Kinstichstelle hat sich 
bis zum nächsten Tage eine Rosaröthe und eine unbedeutende Schwel- 
lung gebildet; "Temperatur 39,8. Am 14. Januar: die Röthe hat sich 
verbreitet nach vorn und nach hinten auf einer 6 cm langen Strecke. 
An der Stelle des zweiten Einstiches hat sich ein länglicher Tumor 
entwickelt, längs des Stichkanals; Temperatur 39,7. Am 15. Januar: 
die Röthe hat sich vermindert, der kleine Tumor misst in der Länge 
2cm, in der Breite ungefähr '/, cm; Temperatur 39,8. Am 16. Januar 
ohne Veränderung, Temperatur 38,8, die Röthe hat sich vermindert. 
Von diesem Tage ab ging die Temperatur herab, der Tumor nahm 
ab, aber man konnte noch bis in die vierte Woche eine längliche 
Wulst deutlich durchfiihlen. Dem Kaninchen Nr. 71 wurde die 
Reincultur des Streptococcus aus demselben Reagenzgläschen in die 
Bauchhöhle durch eine Schnittwunde injieirt. Kaninchen erlag in der 
Nacht vom 15. auf 16. Die Obduction am nächstfolgenden Tage. 
Die Wunde fest verwachsen, ohne irgend welche Infiltration; das 
Bauchfell glanzlos, hyperämisch, seine Gefässe mit Blut überfüllt, die 
Höhle enthält geringe Mengen einer serösen Flüssigkeit, die Darm- 
schlingen sind ebenfalls stark injicirt, Am Bauchfelle recht bedeu- 
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tende Blutextravasate. Leber, Milz und Nieren parenchymatös ent- 
zündet. Pleuren und Pericard injicirt, enthalten aber keine freie 
Flüssigkeit. Die Reinculturen von Streptococcus sind erhalten worden : 
aus der peritonealen Flüssigkeit, aus dem Infiltrate an der Injections- 
stelle und aus der Leber. Die Reagenzgläschen mit Culturen aus 
dem Blute blieben ganz rein (4 Gläschen). 


Am 19. Januar inficirte ich mit einer Cultur aus dem Blute von 
dem Kaninchen Nr. 69 ein anderes Kaninchen Nr. 72. Ich injicirte. 
in die Bauchhöhle ungefähr 1 ccm einer Bouilloncultur. Bei der 
Obduction fand ich Folgendes: An der Injectionsstelle ein schwaches 
Extravasat, keine Infiltration. Alle serösen Haute unbedeutend hyper- 
ämisch, getrübt; die Körperhöhlen enthalten keine freie Flüssigkeit. 
Die parenchymatösen Organe entartet. Die Blutculturen aus dem 
Blute und der Leber ergaben die Reincultur von Streptococcus. 


Versuch XIII. 22. Januar die Cultur aus den Lochien der 
Kranken Nr. 81, IV. Generation in Bouillon, zur Injection benutzt. 
Die Injection wurde dem Kaninchen Nr. 74 in die Scheide gemacht, 
drei Stunden nach der Geburt, aus einem Glasröhrchen etwa 1 ccm. 
23. Januar Temperatur 40,6; 24. Januar Temperatur 40,4; 25. Januar 
Temperatur 41,1; 26. Januar Temperatur 40,3; 27. Januar, 4 Stunden 
vor dem Tode, Temperatur 37,0. Section am 28. Januar: Scheide 
hyperämisch, enthält wenig gräulich- weisser Flüssigkeit, an der 
hinteren Scheidenwand, !/, em über dem Eingange, eine bedeu- 
tende Blutunterlaufung ohne Verletzung der Schleimhaut. Die 
Schleimhaut des linken Hornes von dunkelrother Farbe, geschwollen, 
aufgelockert, leicht abstreifbar; im rechten Horne treten dieselben Er- 
scheinungen schärfer hervor. Das Bauchfell stark hyperämisch, ent- 
hält eine unbedeutende Menge trüber Flüssigkeit, das subperitoneale 
Zellgewebe Ödematös, der Darm hyperämisch, aufgetrieben, Leber 
vergrössert, von dunkelrother Farbe, mürbe; Milz ebenfalls mit Blut 
erfüllt, Pulpa breiartig ; die Medullar-, sowie die Corticalsubstanz der 
Nieren ebenfalls hyperämisch, die Nieren miirbe; Pleura und Peri- 
cardium von rosenrother Farbe, enthalten geringe Mengen seröser 
Flüssigkeit. Auf der rechten Pleura am Zwerchfell viele Ekchymosen, 
Herz blass, mürbe. Harnblase mit trübem Harn gefüllt. 


Reinculturen des Streptococcus wurden erhalten von den Aus- 
saaten aus dem Herzblute, aus den Peritoneal- und Pericardialflüssig- 
keiten und aus den Nieren. Aus der Scheide Bakterium termo 
und aus dem rechten Horne zusammen mit irgend welchen dünnen 
kurzen Stäbchen (unbeweglichen). 


Am selben Tage wurde dem Kaninchen Nr. 75 aus demselben 
Röhrchen von derselben Kranken eine Injection einer Bouillonreincultur 
IV. Generation in die Bauchhöhle gemacht. Die Flüssigkeit mit den 
Mikroorganismen wurde durch einen Einschnitt in der Menge von 
etwa '/, ccm aus einem Glasröhrchen eingeführt. 24. Januar gegen 
10 Uhr Morgens starb das Kaninchen. Section am selben Tage um 
4 Uhr Mittags. Die Wunde vollkommen rein, Infiltration nicht be- 
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merkbar, starke Injection der Gefässe, Bauchfell leichtgradig hyper- 
ämisch, Gefässe desselben injicirt, freie Flüssigkeit nicht vorhanden, 
rechterseits auf der hinteren Wand, näher zum Diaphragma, zahlreiche 
kleine Ekchymosen. Pleura ebenfalls hyperimisch, freie Flüssigkeit 
nicht vorhanden, in den übrigen Organen dieselben Erscheinungen, 
wie in den vorhergehenden Fällen. Die Aussaaten gaben Strepto- 
coceusculturen. 


Die Cultur aus dem Blute des vorhergehenden Kaninchens Nr. 75 
wurde injicirt dem Kaninchen Nr. 76 ebenfalls in die Bauchhöhle. 
Zur Injection wurde benutzt die II. Generation in der Menge eines 
halben Cubikcentimeter. 


Die Infection wurde ausgeübt am 26. Januar Abends. 28. Januar 
gegen 7 Uhr Morgens starb das Kaninchen. Bei der Section fand 
man fast dieselben Erscheinungen, wie beim Kaninchen Nr. 75, nur 
im geringeren Grade. Um die Wunde herum fast gar keine Infiltra- 
tion, Bauchfell trübe, hyperämisch, mehr feucht, freie Flüssigkeit 
nicht vorhanden. Streptococcuscultur wurde erhalten aus dem Blute 
und der Peritonealoberfläche. 28. Januar wurde eine Injection der 
III. Generation einer Bouilloncultur aus der Leber des Kaninchens 
Nr. 75 dem Kaninchen Nr. 77 gemacht, das vor 28 Stunden geboren 
wurde, und einem anderen Nr. 78 in die Bauchhöhle durch einen 
Schnitt. Eine Injection wurde in die Scheide gemacht, in der Menge 
etwa 1 ccm Flüssigkeit. Das Kaninchen blieb am Leben, hatte 
aber ein Fieber durchgemacht; vor der Injection Temperatur 38,9, 
29. Januar 40,0, 30. Januar 40,1, 31. Januar 39,9, 1. Februar 39,7, 
2. Februar 39,3, 3. Februar 38,7, 4. Februar 38,8. _ Wurde beob- 
achtet bis zum 15. Februar. 


Dem Kaninchen Nr. 78 wurde weniger als !/, ccm injieirt. Am 
Morgen des 31. Januar starb es. Section am selben Tage. Die Wunde 
verklebt, Nähte halten gut. Um die Wunde unbedeutende eiterige 
Infiltration. Bauchfell hyperämisch und injicirt, trübe, enthält eine 
geringe Menge trüber Flüssigkeit. Die unteren Darmschlingen durch 
eine dünne Eiterschicht verlöthet. Leber, Milz und Nieren bieten die 
gewöhnlichen Erscheinungen dar. Pleura injicirt, enthält wenig seröser 
Flüssigkeit. An der linken Lunge im unteren Lappen subpleurale 
punktförmige Ekchymosen. Aussaaten, wie aus dem Blute (2 FPA), 
der Peritonealflüssigkeit (1 FPA), der Pleuraflüssigkeit (2 FPA), so 
auch aus der Leber (2 FPA), gaben Reinculturen des Streptococcus, 


30. Januar wurde eine Injection in die Bauchhöhle des Kaninchens 
Nr. 79 gemacht, tiber 1/2 ccm Bouilloncultur III. Generation aus dem 
Blute des Kaninchens Nr. 74. 1. Februar Morgens starb das Ka- 
ninchen. Section am selben Tage. Die Wundrinder halten fest zu- 
sammen, in der Umgebung bedeutende Hyperämie, in einiger Ent- 
fernung von der Wunde Extravasate. Bauchfell stark hyperämisch 
und injicirt, trübe, enthält keine freie Klüssigkeit. Pleura und Peri- 
cardium ebenfalls byperämisch, im letzteren eine geringe Menge seröser 
Flüssigkeit. In den übrigen Organen die gewöhnlichen Erscheinungen 
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der parenchymatösen Entzündung. Aussaaten wurden angefertigt aus 
dem Blute (4 FPA) und der Herzbeutelfltissigkeit (3 FPA); in einer 
aus dem Blute und in sämmtlichen aus dem Herzbeutel entwickelten 
sich Streptococcen. 

Ausser den beschriebenen Versuchen habe ich noch an den 
Ohren von zehn Kaninchen Impfungen mit Culturen, die den Kanin- 
chen Nr. 58, 60, 64, 69, 74, 78 injicirt waren, vorgenommen. Bei 
allen trat eine erysipelartige Entzündung mit mehr oder weniger 
bedeutender Schwellung auf und nur ein Kaninchen erlag am fünften 
Tage. 








Zur Casuistik der chronischen Ulcerationen 
an der Vulva. 
Von 
Dr. Theodor Landau, 


Berlin. 


(Mit Abbildung Tafel III.) 





Ein im American Journal of obstetrics, August 1887, p. 785 
veröffentlichter Aufsatz von Grace Peckham (New-York): „Ein 
Beitrag zur Kenntniss der ulcerativen Läsionen der Vulva“, über 
welchen Engelmann (Kreuznach)') berichtet, veranlasst mich 
zur Mittheilung der folgenden Krankengeschichte. 


Frl. M. Kr., 27 Jahre. Der Vater der Kranken ist an Brust- 
krankheit, die Mutter am Herzschlage gestorben. Von sieben Ge- 
schwistern leben drei, alle übrigen sind jung gestorben, ein Bruder 
an Lüngenentzündung. In ihrer Kindheit hat die Kranke an 
Lungenentzündung, Masern, Diphtherie und wiederholt an acutem 
Gelenkrheumatismus gelitten. 

Vor nunmehr acht Jahren bemerkte die Kranke, dass die 
linke grosse Schamlippe unter heftigen Schmerzen anschwoll; es 
soll sich anfangs eine linsengrosse härtliche Stelle gebildet haben, 
die sich röthete, aufbrach und zu eitern begann. Dieses Ge- 
schwür griff trotz aller „Hausmittel“, Alaun, Bleiwasserumschläge, 
um sich. Die Kranke war wegen der Schmerzen nicht im Stande, 
zu gehen und zu sitzen, nur die ruhige Bettlage brachte ihr Lin- 
derung. Sechs Monate ertrug die Kranke ihre eigene Behand- 
lung, als sie sich endlich an Herrn Dr. Haber (Landsberg a. W.) 
wandte. Auf eine briefliche Anfrage war derselbe so freundlich, 
Folgendes mitzutheilen : 

een Ich hielt die Geschwüre für lupös bezw. tuber- 
kulös; zur Diagnose von Syphilis konnte ich mich niemals ent- 
‚schliessen. Die Ulcera sassen gross, flach mit callösen Rändern, 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1888, Nr. 16, S. 261. 
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aber auf schön granulirendem Grunde an den Inneuflächen beider 
kleiner Labien. In die Vagina hinein gingen die Ulcera nicht. 
Mir erschienen diese Ulcera im ersten Augenblicke als epitheliome 
Zerfallsgeschwüre. Aber dazu, wie auch zur Annahme von Lupus 
erschien mir die Entstehungszeit zu kurz. Die Ulcera nahmen 
die ganze Innenfläche der Labien ein. Da Cauterisation mit Lapis 
und Kali causticum der öfteren Wiederholung halber unerträglich 
wurden, ging die Kranke auf meinen Rath in das Berliner 
Krankenhaus zum... . Hierselbst wurden die Geschwiire ge- 
beizt, ausgekratzt, schliesslich ausgeschnitten, indess ohne rechten 
Erfolg. Als die Kranke entlassen war, stellte sie sich mir ge- 
bessert, aber nicht geheilt wieder vor; sie verschwand, um nach 
1/, Jahre wiederzukommen. Der erste Zustand war wieder da, 
aber in verschlimmerter Form. Die Ulcera ragten in die Scheide 
hinein, und in der Tiefe von 1!/, Zoll war eine starke Strictur 
gebildet, die die Kleinfingerspitze nicht mehr durchliess. Ich ätzte 
in Narkose sehr kräftig und genau sämmtliche Geschwüre mit dem 
Thermocauter und zerstörte die Strictur. Der Erfolg war nach 
drei Wochen ein überraschender, hielt jedoch nur ein halbes 
Jahr an.“ 

Die Kranke kam dann wieder nach Berlin, trat ın eine 
Frauenklinik ein, wurde daselbst während der Zeit von 13 Wochen 
mit einer kräftigen Allgemeinbehandlung (Schmierkur und Jod- 
kalium) und örtlich mit Sublimatumschlägen behandelt und schliess- 
lich — ungeheilt entlassen. Nach 13 Wochen suchte sie am 
6. October 1886 das Ambulatorium meines Bruders, Leopold 
Landau, auf. 

Jetziger Zustand: Kleine schwächliche, magere Person, dürf- 
tige Muskulatur. Brüste verhältnissmässig gut entwickelt. Die 
Wangen schwach geröthet, die Haut am übrigen Körper gelblich. 
Schleimhäute blass. Rachenschleimhaut frei. Nirgends am Körper 
Narben oder Exantheme oder Geschwüre, mit Ausnahme der 
äusseren Geschlechtsorgane. Temperatur nicht erhöht, Puls klein, 
von geringer Spannung. | 

Appetit und Schlaf der Kranken ist gut, Stuhlgang etwas 
angehalten. Sie klagt über Kopfschmerzen, vor allem aber über 
Schmerzen und Eiterung der Geschwüre an den Geschlechts- 
theilen. 

Die genaue Untersuchung der Respirationsorgane zeigt weder 
bei der Inspection, noch Percussion und Auscultation etwas Ab- 
weichendes. Husten und Auswurf sehr gering; die wiederholte 








Landau, Zur Casuistik der chronischen Ulcerationen and. Vulva. 117 


Untersuchung des Sputum auf Tuberkelbacillen bleibt negativ. 
Herz in normalen Grenzen, Herzstoss schwach, Herztöne völlig 
rein. Die Bauchorgane ohne Veränderung. Der Urin wird will- 
kürlich, ohne Schmerzen entleert, ist in seiner Menge nicht erhöht, 
reagirt sauer, ist ganz klar und enthält als Bodensatz nur Tripel- 
phosphate. 

Die Untersuchung der Geschlechtstheile (siehe Taf. III) zeigt 
die Inguinaldriisen nicht geschwollen. Den Eingang zur Scheide 
stellt ein unregelmässiger, zackiger Spalt dar, da sich die Scham- 
lippen nicht berühren. Der laterale Rand der grossen Labien 
beiderseits ganz unversehrt; dieselben erscheinen nur wegen des 
geringen Fettpolsters beiderseits etwas atrophisch. Die rechte 
kleine Lippe gesund, die linke vollständig abgetragen. Man sieht 
an dem hinteren Theile der grossen linken Lippe deutliche, regel- 
mässig horizontal verlaufende Narben, offenbar als Ueberbleibsel 
früherer Nähte. Der Damm sehr schmal, nur wenig über 1 cm 
lang. Die Fossa navicularis sehr tief, aber frei von Geschwüren. 
Der Kitzler ist nicht hypertrophisch. Die Harnröhrenmündung 
liegt sehr weit nach hinten. 


Auf der Innenseite der linken Schamlippe findet sich ein Ge- 
schwür, das über °/, derselben einnimmt und auf die ganze Basis, 
d. h. den medialsten Theil der rechten Lippe, besonders weit in 
den vorderen Theilen übergegriffen hat. Das Ulcus hat im Ganzen 
eine elliptische Gestalt mit dem einen senkrechten Radiusvector 
von 45/, und dem anderen von 3 cm, ist aber sonst sehr unregel- 
mässig gestaltet. Von der gesunden Umgebung schiebt sich links 
vorn eine 2 cm lange und !/, cm breite Zone gesunder Bedeckung 
herunter, welche das Geschwür in zwei Abschnitte zerlegt. Die 
Ränder, auf der linken Seite auffällig flach, sind in den oberen 
rechten Partien ganz steil, stellenweise sogar unterminirt. 

Der Grund des Geschwüres ist zerklüftet, meist mit speckigen, 
graugelben Massen, stellenweise auch mit einzelnen kleinen röth- 
lichen Inseln bedeckt. Die Farbe des Geschwürsgrundes sticht leb- 
haft von der blassrosa gefärbten gesunden Umgebung ab. Weder 
Knötchenbildung, noch kleinere, stecknadelkopfgrosse Defecte sind 
auf der Geschwürsfläche wahrnehmbar. Narbenbildung ist nicht 
vorhanden. 


Bei Berührung ist das Ulcus sehr schmerzhaft. 


Die Vaginalwände regelmässig, glatt. Scheide kurz, Gebär- 
mutter klein, Portio frei von Geschwüren, kein Cervicalkatarrh. 
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Zum Zwecke der Diagnose wird ein kleines Stück vom Rande 
aus ausgeschnitten. Bacillenbefund blieb negativ. Das ausge- 
schnittene Stück zeigt mikroskopisch die Epidermis abgehoben, 
eine starke Infiltration des Gewebes mit Entzündungszellen, die 
ohne besondere Anordnung das ganze Gewebe zu erdrücken 
scheinen. Die Entzündungszellen zeigen alle die nämliche Form: 
Rundzellen; nirgends wachsen sie zu länglichen Zellen aus, nir- 
gends ist eine Umwandlung in Bindegewebszellen wahrnehmbar. 
Besonders stark verläuft der Entzündungsvorgang längs der hyper- 
ämischen Gefiisse — andere regressive Vorgänge, wie Verfettung, 
Verkäsung, sind nicht vorhanden. 


Die Behandlung bestand in kräftiger Aetzung mit concen- 
trirter Milchsäure, welche nach vorhergegangener Cocainisirung 
völlig schmerzlos war, und in unbedingter Bettruhe, kräftiger 
Diät. Unter dieser Behandlung heilte das Geschwür vollständig 
aus in der Zeit von vier Wochen, so dass die Kranke am 31. No- 
vember geheilt entlassen wurde. Allein schon nach zwölf Wochen 
suchte sie von neuem unsere Hülfe auf. Da zeigte sich, dass 
der alte Process links vollständig abgelaufen war, dass dagegen 
ein neues Geschwür auf dem medialen Theil der grossen rechten 
Lippe sich herausgebildet hatte, welches eine 1 cm breite Ge- 
schwürszunge nach hinten und links hiniiberschickt. Das Ulcus 
etwa fünfzigpfennigstückgross, schmierig-eitrig mit höchst. unregel- 
mässigem, wie angefressenem Grunde, verläuft nach aussen sehr 
steil, hat centralwärts sehr flache Ränder, die zum Theil über 
- die gesunde Oberfläche ragen, nirgends aber unterminirt sind. 


In Narkose werden die ulcerirten Theile ganz kräftig mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt und stark mit dem Paquelin cauterisirt. 
Darauf trat in einem Zeitraume von fünf Wochen vollständige 
Heilung ein, die bis heute, also über ein Jahr, eine dauernde 
geblieben ist. 


Wiederhole ich die eben mitgetheilte Krankengeschichte mit 
wenig Worten, so handelt es sich bei einem jungen Mädchen um 
das Auftreten örtlicher Geschwüre an den äusseren Geschlechts- 
theilen, welche trotz fortgesetzter Behandlung, die sich auf 3 Jahre 
erstreckt, nur einmal eine ganz kurze Zeit (drei Monate) ver- 
schwinden und endlich erst durch eine ganz kräftige Cauterisa- 
tion beseitigt zu sein scheinen. Ich sage absichtlich scheinen, 
weil der Rückfall nach der einmaligen sicheren Heilung (Seitens 
des Herrn Collegen Haber), wenn auch in verhältnissmässig 
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kurzer Zeit, schon einmal eingetreten ist. Indess scheint meines 
Erachtens bezüglich der Behandlung derartiger Fälle aus der eben 
mitgetheilten Krankengeschichte mit Sicherheit dargethan, dass 
die Milchsäure oder der Thermocauter eine geradezu specifische 
Wirkung auf diese Vorgänge ausübt, und dass die Wiederholung 
der kräftigsten Cauterisation, und zwar die rechtzeitige, allein Hoff- 
nung auf Heilung zu gewähren vermag. 


So erfreulich und bestimmt nun die Erfolge in Bezug auf die 
Therapie sind, so zweifelhaft und dunkel bleibt die Frage einer 
Diagnose. Aeussere, reizende Einwirkungen als Ursache für die 
Ulcerationen anzunehmen, ist nicht angängig; denn es wäre nicht 
zu verstehen, dass unter den verschiedensten äusseren Bedingungen 
jahrelang die nämlichen äusseren Reizungen einwirkten. Wir 
werden also nothwendigerweise auf eine innere Ursache hin- 
gewiesen, auf eine Dyscrasie oder, moderner ausgedrückt, auf eine 
constitutionelle Erkrankung. 


Syphilis lässt sich mit Bestimmtheit ausschliessen. Einmal 
durch die Anamnese. Das junge Mädchen, welches einer durchaus 
achtbaren Familie entstammt, widerlegt einen derartigen Ver- 
dacht durch ihr ganzes Auftreten. Objectiv ist kein Zeichen einer 
specifischen Infection vorhanden, nicht einmal die Inguinaldrüsen 
sind geschwollen. Auf den Umstand, dass Syphilisbacillen nicht 
gefunden wurden, lege ich gar kein Gewicht. Allein vor allem 
finden wir in der Erfolglosigkeit der oft angewendeten antisyphi- 
litischen Behandlung einen unwiderleglichen Beweis. 


Zu wiederholten Malen hat die Kranke Schmierkuren durch- 
gemacht, und die Summe der genossenen Jodkaliumdosen ist keine 
geringe. Die bei örtlicher Anwendung von Calomel, Sublimat- 
umschlägen erzielten geringen Erfolge sind nicht eindeutig und 
für die Diagnose Syphilis nicht zu verwerthen: wir wissen, dass 
jedes Geschwür, gleichgültig welcher Aetiologie, unter dieser Be- 
handlung besser wird. So bleibt zur Diagnose nur übrig: Neu- 
bildung, Carcinom, Tuberkulose und Lupus oder — nichts von 
alledem. 

Carcinom, überhaupt jegliche Neubildung, ist durch den mi- 
kroskopischen Befund und den klinischen Verlauf ausgeschlossen. 
Allein auch für Tuberkulose und Lupus fehlen die Schulzeichen. 
Weder im Aussehen, noch in der Form, Ausdehnung, Tiefe, Cha- 
rakter des Grundes und der Ränder, in der Weise der Ausbrei- 
tung der Krankheit finden sich bei den oben beschriebenen mannig- 
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faltigen und sozusagen bunten Geschwüren Anzeichen für diese 
Erkrankungen ; nirgends Knötchenbildung und, worauf sehr grosses 
Gewicht gelegt werden darf, nirgends Tuberkelbacillen trotz sorg- 
fältiger wiederholter Untersuchung. So kommen wir denn in der 
That durch Ausschluss dahin, die Geschwüre als Geschwüre eigen- 
thümlicher Art aufzufassen, und mit noch grösserem Rechte als 
für die ulceröse Schleimhautsyphilis werden wir hier den lako- 
nischen Spruch Fournier’s anwenden dürfen: Ce sont des ulcé- 
rations et voila tout. 








Beiträge zur pathologischen Histologie der 
weiblichen Genitalien. 


Von 
Dr. Wilhelm Fischel, 


Docent an der deutschen Universität in Prag. 


(Hierzu Abbildungen auf Taf. IV.) 
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H. Casuistisoher Beitrag zur Lehre von den Scheidenoysten. 


Seitdem Winckel!) im Jahre 1871 die bis dahin in der 
Literatur vorliegenden Beobachtungen über Scheidencysten ge- 
sammelt und durch eine Anzahl wichtiger neuer Befunde vermehrt 
hatte, sind vornehmlich in Deutschland neue Beobachtungen, speciell 
über seine Kolpohyperplasia cystica, die später mit dem Namen 
des Emphysema vaginae, der Kolpitis emphysematosa, der Gascysten 
der Scheide u. a. belegt wurde, in grosser Zahl veröffentlicht 
worden, während über mit flüssigem Inhalt gefüllte, mehr vereinzelte 
Scheidencysten .nur spärlichere Mittheilungen gemacht wurden. 


Deshalb will ich in Kürze über einen mir jüngst zur Kennt- 
niss gelangten Fall einer Cyste der letzteren Art, die ich auch 
histologisch untersuchen konnte, berichten. 


Eine 24 Jahre alte Frau K. wurde am 25. April von ihrem 
ersten Kinde entbunden und musste die Placenta von ihrem Arzte 
mittels der Hand gelöst werden. Wegen am nächsten Morgen ein- 
getretener peritonealer Reizungserscheinungen wurde ich zur Be- 
handlung hinzugezogen und gingen die anfangs sehr bedrohlichen 
Symptome schnell zur Norm zurück. Bei wiederholt in den ersten 
Tagen des Wochenbettes vorgenommenen Untersuchungen stellte 
ich mit Sicherheit fest, dass eine Abnormität der Scheidenschleim- 
haut nicht vorhanden war. Zwei Monate später, am 24. Juni, 
stellte sich die Kranke mir wieder vor, um mich wegen bestehenden 
Hängebauches und wegen ihrer Furcht vor Entwickelung eines 
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1) Ueber Cysten der Scheide u. s. w. Dieses Archiv, Bd. II, 8. 388, 
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Gebärmuttervorfalles um Rath zu fragen. Bei der vaginalen Unter- 
suchung machte ich sofort den auffälligen Befund einer an der 
vorderen Scheidenwand sitzenden etwa kirschkerngrossen, etwas ein- 
drückbaren elastischen, breit aufsitzenden Hervorragung, die ich 
sofort als mit Flüssigkeit gefüllte Cyste der Scheidenschleimhaut 
erkannte. Sie sass genau in der Mittellinie, etwa 1!/, cm unter 
dem vorderen Scheidengewölbe, also etwa in gleicher Höhe mit 
dem freien Rande der vorderen Muttermundslippe. Die Vaginal- 
portion war seitlich etwas eingekerbt, der Muttermund etwas 
klaffend und die cervicalen Flächen der Muttermundslippen rauh. 
Bei der Untersuchung mit dem Spiegel zeigte sich die Scheiden- 
schleimhaut blassroth, nur wenig gerunzelt und kaum eine merk- 
bare Absonderung liefernd. Die Cyste sah graubraun durchschim- 
mernd aus und musste ich auch bei Besichtigung ihre Grösse 
gleich der eines Kirschkerns schätzen. Aus dem Muttermunde 
entleerte sich ein dicker zäher Schleim. Die cervicalen Flächen 
waren stark dunkel geröthet und von papillärer Beschaffenheit. 


Schon beim Betasten der Cyste hatte ich mich mit Sicherheit 
überzeugt, dass ihr Inhalt ein flüssiger und nicht ein gasförmiger 
sei, was ja bei einiger Erfahrung recht leicht ist. Als ich nun 
zur Behebung der gewiss einer weiteren störenden Entwickelung 
fähigen Cyste die vorragende Kuppe derselben mit der Scheere 
abtrug, entleerte sich aus der so eröffneten Cyste ein honigartiger 
hellbräunlicher Schleim, etwa von derselben Beschaffenheit wie 
der Inhalt eines Naboth-Eies der Vaginalportion. 


Nach diesem Befunde glaubte ich vermuthen zu können, dass 
diese Cyste vielleicht eine Retentionsgeschwulst in einer Drüse 
sein dürfte, wie sie nach der Arbeit von Preuschen’s!) als ein 
nicht seltenes Vorkommniss angesehen werden müssen. 


Vom klinischen Verlauf meines Falles will ich nur kurz be- 
richten, dass die Blutung aus der kleinen Schnittwunde eine recht 
beträchtliche war und am nächsten Tage beim Wechsel des Jodo- 
formtampons sich erneuerte. Ein weiteres Absickern von Serum 
aus der eröffneten Cyste stellte sich nicht ein. Am dritten Tage 
sah ich die Kranke zum letzten Male und hat sie sich seitdem 
ganz wohl befunden. 


Die histologische Untersuchung des kleinen Präparates nahm 
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1) Ueber Cystenbildung in der Vagina. (Virchow’s Archiv, Bd. LXX, 
S. 111. 1877. 
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ich nach Härtung in Alkohol und Einbettung in Celloidin vor. 
Zur Färbung bediente ich mich Hämatoxylins und Weigert’schen 
Picrocarmins. 

Als Ergebniss der mikroskopischen Besichtigung der vollstandig 
mit dem Mikrotom angefertigten Schnittserie ergiebt sich zunächst, 
dass die freie Fläche des Präparates mit nahezu regelmässigem, 
an der Oberfläche etwas verhorntem, geschichtetem Pflasterepithel 
der Scheide bekleidet war. Auch die tieferen Lagen des Mal- 
pighi’schen Netzes und die von demselben in die Schleimhaut ein- 
dringenden interpapillären Einsenkungen boten keine pathologischen 
Veränderungen dar. Die ganze Höhe des Epithels beträgt 108 
bis 120 u. Die untere Fläche des Präparates entspricht zum Theil 
dem Schnittrande und ist hier mit anhaftendem Blut überzogen, 
das in den Figg. 1 und 2 bei a schwarz gezeichnet ist. Zum 
Theil entspricht sie der Decke der abgekappten Cyste und zeigt 
dieser entsprechend einen stellenweise glatten, stellenweise aber 
buchtigen Umriss (siehe bei 6 in Figg. 1 u. 2), indem von der 
Vaginalschleimhaut flachere oder höhere Hervorragungen gegen 
das Cystenlumen sich erheben. In dem zwischen diesen beiden Um- 
rissen liegenden Schleimhautgewebe der Scheide, das weder unge- 
wöhnliche Gefässbildung, noch Kernanhäufung erkennen lässt, zeigen 
sich mehrere z. Th. runde, z. Th. ovale Lücken von 45 bis 90 u 
Durchmesser, sowie längliche ungefähr dieselbe Breite besitzende, 
z. Th. auch verzweigte Kanäle (siehe Fig. 2 bei c), deren Umriss 
im Allgemeinen glatt ist. Ausserdem von der Peripherie des 
Präparates gegen die Mitte zu allmälig grösser werdende unregel- 
mässig gestaltete Hohlräume, die, wie die Betrachtung der ganzen 
Schnittserie lehrt, einer ungefähr linsenförmig gestalteten, in der 
Decke der eröffneten Cyste gelegenen kleinen Cyste angehören, 
die mit den erwähnten runden und länglichen Spalträumen, unter 
Vermittelung kleinerer Cystenräume und weiterer länglicher Kanäle 
in Verbindung treten (siehe Figg. 1, 2, 3 u. 4). In ihrer grössten 
Ausdehnung, die ungefähr in Fig. 1 wiedergegeben ist, misst diese 
secundäre Cyste 1,2 mm Breite und 0,72 mm Höhe. Sie hat keine 
runde, sondern eine mehr eckige Gestalt, offenbar weil ihr Inhalt 
unter keinem hohen Druck gestanden, und ist ihr innerer Umriss 
nicht glatt, sondern mannigfach ausgebuchtet. Sie liegt 0,2 bis 
0,5 mm unter der Oberfläche der Schleimhaut. Die Beschaffenheit 
des inneren Umrisses dieser secundären Cyste mit ihren z. Th. 
die Form flacher Buckel, z. Th. die Gestalt schlanker einfacher, 
ja selbst verzweigter Papillen darbietenden Hervorragungen ist 
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sowohl in diesen gröberen, sowie in den noch zu beschreibenden 
feineren mikroskopischen Verhältnissen in grösster Uebereinstim- 
mung mit derjenigen der Hauptcyste. 

Die meisten der beschriebenen Hohlräume erscheinen leer 
und nur an einzelnen Stellen ist etwas Blut, an anderen eine 
feingranulirte, Farbstoffe nicht aufnehmende, mit hyalinen Kugeln 
durchsetzte Masse vorhanden, in welcher auch vereinzelte Zellen 
eingebettet sind. Offenbar ist der Inhalt dieser Räume, die ja 
alle mit einander zusammenhängen, bei der Operation ausgeflossen. 
Was die Begrenzung dieser Räume anlangt, so zeigte keiner eine 
selbständige Wand, sondern waren alle von dem nahezu normalen 
Bindegewebe der Scheidenschleimhaut begrenzt; es waren Räume, 
die gleichsam durch das Auseinanderweichen der Bindegewebszüge 
entstanden waren. Diese Bindegewebszüge waren z. Th. nackt 
(siehe Figg. 3, 4, 5 bei d). Ich hebe dies besonders hervor, weil 
mein Präparat unmittelbar nach der Operation in Alkohol über- 
tragen wurde und so jeder Grund zur Annahme eines nach dem 
Absterben erfolgten Abfallens eines vielleicht vorhanden gewesenen 
Zellbelags fehlt. Auch die Annahme, dass bei der Präparation 
ein etwaiger Zellbelag verloren gegangen, scheint nicht statthaft, 
da die beschriebenen Schleimmassen auch diesem frei vorliegenden 
Bindegewebe unmittelbar auflagen. Unmittelbar an diese nackten 
Stellen grenzen solche an, deren Oberfläche mit einer Zelllage 
bedeckt ist. Ich fand zweierlei Zellen vor. Einmal platte, durch 
ihre spindelförmigen Kerne gekennzeichnete Bindegewebszellen in 
fortlaufender Reihe (siehe Fig. 4 bei e). Diese Art Zellen fanden 
sich in allen beschriebenen Lücken und Kanälen, sowohl in den 
kleinsten, wie in den grössten, und muss als normales Endothel, 
wie wir es in Blut- und Lymphgefässen vorfinden, angesehen 
werden. Die zweite Art von Zellen fand sich nur in den grösseren 
Cysten und in den mit diesen in Verbindung stehenden weiteren 
Kanälen vor (siehe Figg. 3 u.5. Fig. 3 entspricht der mit x be- 
zeichneten Stelle in Fig. 2). Diese Zellen bildeten einen etwa 7 u 
hohen zusammenhängenden Protoplasmastreifen, der eine deutliche 
Zusammensetzung aus vereinzelten einkernigen Zellen nicht er- 
kennen liess, aber in vollständig regelmässigen Zwischenräumen 
ovale Kerne enthielt (siehe Figg. 3 u. 5). Dieser kernhaltige Proto- 
plasmasaum war an einzelnen Stellen von der Unterlage abgehoben 
und gegen die Höhlung der betreffenden Räume gerückt, was 
jedenfalls für eine lose Anheftung zu sprechen scheint und die 
Annahme rechtfertigt, dass bei wenig sorgfältiger Behandlung von 
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selbst ganz frischen, lebenswarmen Präparaten dieser Saum sich 
ganz ablösen kann. Wir müssen daher, wenn wir in derartigen 
Fällen einen Zellbelag vermissen, jedesmal erst zu erweisen trachten, 
ob dies auf einer mangelhaften Aufbewahrung unseres Objectes be- 
ruht oder ob dies dem Verhalten während des Lebens wirklich ent- 
spricht. — Diese Bemerkungen halte ich für wichtig zur Deu- 
tung vieler widersprechender Angaben über derartige 
Befunde. Anmanchen Stellen sind ganze Lappen dieses Bezuges von 
der Unterlage abgerissen (siehe Fig. 5 bei f) und in der Höhlung des 
betreffenden Hohlraumes von der Fläche aus sichtbar. Hier bieten 
sie deutlich den Anblick einer Gruppe von eckig umgrenzten, dicht 
aneinander liegenden Zellen mit schwachgefärbtem, wenig gekörntem 
Protoplasma und grossen runden, stark gefärbten Kernen. Aus 
diesem Bilde müssen wir wohl schliessen, dass wenn auch an dem 
senkrecht zur Cystenwand geführten Schnitt eine Trennung des 
Protoplasmasaumes in einzelnen Zellen nicht sichtbar ist und zwar 
auch bei Untersuchung mit Immersionslinsen, dies vielleicht auf 
einer mangelhaften Färbung beruhe, vielleicht allerdings auch auf 
einem wirklichen Zusammenhange dieser Protoplasmamasse in der 
Tiefe. Wenn man diesen Befund als eine sehr lange bandförmige, 
vielkernige Riesenzelle bezeichnen wollte, so würden wir nichts 
dagegen vorzubringen haben. Riesenzellen gewöhnlicher Art und 
Form habe ich in meinen Präparaten nicht vorgefunden. 


Fassen wir alles bisher Gesagte zusammen, so ergiebt sich 
wohl, dass dieser kernhaltige Protoplasmasaum als eine hyper- 
trophische Entwickelung des regelmässigen endothelialen Belages, 
mit dem derselbe an einzelnen Stellen unmittelbar zusammenhängt, 
angesehen werden muss. Die kleinsten beschriebenen Lücken und 
Spalten müssen als Quer- und Längsschnitte von bereits erweiterten, 
aber sonst regelmässigen Lymphcapillaren, die anderen Räume 
als aus ersteren sich allmälig bildende Cystenräume mit z. Th. 
regelmässigem, z. Th. hypertrophischem Endothel bekleidet, an- 
gesehen werden. Wir müssen daher unsere Cyste als eine aus 
Lymphgefässektasien hervorgehende bezeichnen. 


Auffallend, aber nicht im ernstlichen Widerspruch hierzu, 
bleibt nur die zähschleimige Beschaffenheit der grösseren Cyste. 
Es ist ja bekannt, wie der stagnirende Inhalt einer Cyste mannig- 
fachen secundären Veränderungen ausgesetzt ist. 


Wenden wir uns nun zu einer Vergleichung unseres Falles 
mit den in der Literatur vorfindlichen Angaben über Scheiden- 
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Cysten mit flüssigem Inhalt, so geht sowohl aus Winckel’s Zu- 
sammenstellung, sowie aus späteren Mittheilungen hervor, dass 
kleine bis erbsengrosse Cysten selten sind. Winckel fand unter 
47 Fällen blos zwei so kleine Cysten. Ebenso fand Winckel, 
dass der Sitz der Cysten im oberen Drittel der vorderen Scheiden- 
wand unter 47 Fällen nur viermal beobachtet worden ist. In- 
zwischen darf aus diesen der Literatur entnommenen Angaben 
kein allzu sicherer Schluss auf die wahre Häufigkeit gezogen werden. 
Ich habe selbst mehrere, den hier beschriebenen ähnliche Cysten 
beobachtet, die ich aber nicht zur histologischen Untersuchung 
bringen konnte. 

Was die bei Cysten mit flüssigem Inhalte gemachten histo- 
logischen Befunde anbelangt, so ist derjenige von Klob!), der 
die Innenfläche zweier Cysten glatt und glänzend fand, mit einem 
kleinzelligen Pflasterepithel bekleidet, wohl ebenfalls auf eine endo- 
theliale Auskleidung zu beziehen, da ja auch der in unserem Falle 
gesehene Protoplasmasaum so beschrieben werden könnte. Ebenso 
übereinstimmend mit unserem Befunde erscheint die Angabe von 
Klebs2), welcher sämmtliche in der Scheide vorkommende Cysten 
für durchwegs lymphatische, im Bindegewebe entstandene Bildungen 
erklärt, die wahrscheinlich, wofür ihre endotheliale Auskleidung 
spreche, aus erweiterten Lymphräumen hervorgehen. Ganz ab- 
weichend von unseren Befunden sind die Ergebnisse Kalten- 
bach’s3), der an der Innenfläche einer zusammengesetzten Cyste 
ein geschichtetes Pflasterepithel fand, das aus einem einschichtigen 
Cylinderepithel hervorzugehen schien. Auch Hérder‘) hat eine 
faustgrosse Scheidencyste untersucht, die an ihrer Innenfläche mit 
einfachem Cylinderepithel ausgekleidet war. v. Preuschen®) fand 
in mehreren Fällen Cysten, die aus nach seiner Angabe nicht 
seltenen Drüsen der Scheide sich entwickelt hatten. A. Lebe- 
deff®) beschreibt einen Fall von Vaginalcyste, die mit Cylinder- 
epithel ausgekleidet war, das stellenweise Uebergänge zu geschich- 
tetem Pflasterepithel zeigte. Max Graefe?) hat .10 Fälle von 


1) Pathologie der weiblichen Sexualorgane. 

2) Handbuch der pathologischen Anatomie. 1876. 

3) Zusammengesetzte Cyste der Scheide. Dieses Archiv, Bd. V, S. 138. 

4) Dieses Archiv, Bd. IX, 8. 324. 

5) Beitrag zur Lehre von den Vaginalcysten. Zeitschrift f. Geburtshülfe 
u. Gynäkologie, Bd. VII, 8. 824. 

6) a. a. 0. 

7) Zehn Falle von Vaginalcysten. Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gyn&ko- 
logie, Bd. VIII, S. 460. 
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Vaginalcysten beschrieben, die alle an der Innenfläche mit Cylinder- 
epithel ausgekleidet waren. S. Takahasi !) beschrieb fünf Scheiden- 
cysten, von denen vier, darunter eine angeborene, mit Cylinder- 
epithel ausgekleidet waren, das stellenweise in Pflasterepithel 
überging. . 

Die fünfte war aus lymphatischen Zellanhäufungen, Follikeln, 
der Scheidenschleimhaut hervorgegangen. 


Aus diesen Angaben erhellt, dass von den bisher vorliegenden 
histologischen Befunden die grosse Mehrzahl Cysten mit epithelialer 
Auskleidung betraf und nur wenige die bei unserem Falle sicher 
gestellte Abstammung aus erweiterten Lymphbahnen erkennen 
liessen, wie dies auch schon Graefe bemerkt hat. 


Vergleichen wir zum Schlusse die Befunde bei unserer mit 
Flüssigkeit gefüllten Cyste mit den vorliegenden histologischen 
Untersuchungen über die Gascysten der Scheide, so fällt uns sofort 
eine grosse Uebereinstimmung mit den entscheidenden, weil mit 
der vollkommensten Technik erhaltenen Befunden auf, die Chiari?) 
und nach ihm Piering®) erhoben haben. Chiari, der auch 
einen vollständigen historischen Ueberblick über die ganze Literatur 
dieses Gegenstandes bietet, stellte fest, dass in fünf von ihm unter- 
suchten Fällen die Innenfläche der Gascysten mit einem stellen- 
weise fortlaufenden Belag von Riesenzellen ausgekleidet war, dass 
ferner Riesenzellen auch in der Umgebung von Lymphfollikeln 
der Scheide und in Spalträumen, die mit den Gascysten in Ver- 
bindung standen, vorkamen. Er kam zu der Anschauung, dass in 
seinen Fällen die Gascystenbildung mit einer pathologischen Ver- 
änderung des Lymphapparates in Zusammenhang stand, dass die 
Gascysten sich in pathologisch vorgebildeten erweiterten Räumen 
des Lymphsystems entwickeln. Diese Räume möchte Chiari als 
Lymphcapillaren ansprechen, die mit gewucherten und z. Th. zu 
Riesenzellen umgewandelten Endothelien erfüllt, später zu Gas- 
cysten werden. 

Unsere histologischen Befunde unterscheiden sich von dem 
Chiari’s bei Gascysten zunächst dadurch, dass ich im Stande 


1) Untersuchungen über die Entstehung der Cysten der Scheide. Deutsche 
medic. Wochenschrift 1888, Nr. 24. 

2) Ueber die Gascysten der menschlichen Scheide. Eine histologische 
Studie. Zeitschr. f. Heilk., Bd. VI, S. 81. 

3) Zur Casuistik der Gascysten der Scheide. Zeitschr. f. Heilk., Bd. IX, 
8. 261. 
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war, den Zusammenhang meiner Cysten durch erweiterte und 
pathologisch veränderte Lymphräume mit nahezu regelmässigen 
Lymphcapillaren sicherzustellen. Ferner konnte ich Riesenzellen 
im Sinne Chiari’s weder als Belag der Cysten, noch als Aus- 
kleidung der erweiterten Lymphkanäle nachweisen. Mit Sicherheit 
stellte ich nur den allmäligen Uebergang der normalen Endothelien 
in gewucherte hypertrophische Formen fest. Abweichend von 
Chiari’s Befunden und, wie ich glaube, einer besonderen Hervor- 
hebung werth ist die von mir festgestellte papilläre Beschaffenheit 
der Innenfläche der Cysten, wodurch dieselbe eine grosse Aehn- 
lichkeit mit epithelialen, aus Drüsen hervorgegangenen Cysten ge- 
winnt (siehe Figg. 1 u. 2 bei 6). Da diese Stellen auch mit einem 
Zellsaum bekleidet sind, der eine nicht geringe Aehnlichkeit mit 
einschichtigem cubischen Epithel, z. B. jenem junger Placentar- 
zotten hat, so muss, wenn man sich blos auf die Untersuchung 
derartiger Stellen beschränken möchte, eine Verwechselung mit 
einer epithelialen Retentionscyste gewiss für möglich gehalten 
werden. Ich glaube auch, dass manche gleichartige Befunde 
verwirrend auf die Lehre von der Entstehung der Gas- 
cysten der Scheide gewirkt haben. 


Zum Schlusse möchte ich noch darauf hinweisen, dass bei 
der Kolpohyperplasia Winckel’s nicht alle Cysten mit Gas, son- 
dern sehr viele auch mit Flüssigkeit, viele mit Gas und Flüssig- 
keit gefüllt sind. Winckel selbst gab dies an. Den Gasgehalt 
der Cysten bemerkte er erst bei seiner dritten Beobachtung. Seitdem 
hat diese Erscheinung die Aufmerksamkeit aller folgenden Unter- 
sucher so in Anspruch genommen, dass ein etwaiger flüssiger In- 
halt einzelner Cysten nicht besonders erwähnt wird, ja Hückel!) 
beschreibt seine ihm gehärtet übergebenen Präparate als Luft- 
cysten, ohne mit einem Worte zu erwähnen, dass bei denselben 
der Luftgehalt wirklich festgestellt wurde. 


Endlich will ich als klinisch bemerkenswerthen Zug meines 
Falles nochmals hervorheben, dass er im Spätwochenbett, und zwar 
in der neunten Woche nach der Geburt zur Beobachtung gelangte 
und jedenfalls erst nach dem vierten Wochenbettstage sich aus- 
zubilden anfing. 


1) Anatomische Untersuchungen über Kolpohyperplasia cystica. Vir- 
chow’s Archiv XCIII, 8. 204. 
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Erklärung der Abbildungen auf Taf. IV. 


Fig. 1 u. 2 bei Seibert Oc. 0, Obj. 00. gg Oberflichenepithel 
der Vagina. aa mit Blut bedeckte Schnittfliche. d Innenfläche der 
grossen Cyste. o Lymphcapillaren. A secundäre Cyste. 

Fig. 3, 4 u. 5 bei Oc. 0, Obj. IV. Fig. 3: Lymphspalte in 
einen Cystenraum übergehend. Bei d die Oberfläche frei vorliegend, 
sonst mit gewuchertem Endothelsaum. Fig. 4: Die Oberfläche dieses 
Raumes bei d nackt, bei e mit normalem Endothel bekleidet. Fig. 5: 
Endothelsaum und bei f im Lumen liegende Platte von Endothel- 
zellen, von der Fläche aus gesehen. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXIII. Hf. 1. 9 


Aus der Breslauer Frauenklinik. 


Zwei Fälle von Milzexstirpation. 
Von 
Dr. Robert Asch, 


Assistenzarzt. 





Bis jetzt sind, so weit mir bekannt, im Ganzen 78 Fälle von 
Milzexstirpation gesammelt.!) Davon hat Zesas 20 Fälle zu- 
sammengestellt, bei denen das mehr weniger gesunde Organ ent- 
fernt wurde, weil es nach einer Verletzung der Bauchwand pro- 
labirte. Einmal wurde die Milz in einem peritonealen Abscess, 
der nach aussen durchgebrochen war, gefunden und entfernt. 
Diesen 20 fügte B. Credé (Dresden) noch 28 Fälle bei und theilte 
zugleich einen von ihm operirten mit. Seit der Credö’schen 
Zusammenstellung (1881) sind mir noch 39 Milzexstirpationen aus 
der Literatur bekannt; dazu hat Fritsch in Breslau zwei Mal 
die Laparasplenektomie gemacht, so dass im Ganzen meines Wissens 
90 Mal die Milzexstirpation ausgeführt worden ist. Wenn auch 
die ersten derartigen Operationen bis in die Mitte des 16. Jahr- 
hunderts zurückgreifen, so fällt doch die überwiegende Mehrzahl 
erst in die letzten 25 Jahre. Vor Spencer-Wells (1865) wurde 
unter 25 Exstirpationen nur 4 Mal wegen Erkrankung des Organs 
operirt. 

Von diesen 90 Operationen glückten 51; abgesehen von den 
26 Fällen bei Milzvorfall wurde 13 Mal bei Wandermilz, 3 Mal 
bei cystischer Entartung, 2 Mal wegen Sarkom glücklich operirt. 
Von den beiden Fällen, in denen bei Echinococcus die Exstirpa- 
tion des Organs vorgenommen wurde, verlief einer tödtlich. 4 von 
diesen geheilten Fällen betrafen Milzhypertrophien. Einer der 


1) Adelmann, Langenbeck’'s Archiv, Bd. XXXVI. 
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mit Ausgang in Heilung exstirpirten Tumoren wurde vom Ope- 
rateur für leukämisch erklärt. Demgegenüber stehen 39 Milz- 
exstirpationen, bei denen der Ausgang ein tödtlicher war; alle 
betrafen sehr grosse Milztumoren, in 21 Fällen war Leukämie 
nachgewiesen, in 17 Fällen ist Leukämie zum Theil mit Sicher- 
heit, zum Theil mit Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen. Der Tod 
trat in den meisten dieser Fälle, soweit dies aus den Mittheilun- 
gen zu entnehmen ist, wenige Stunden, selten wenige Tage nach 
der Operation ein. Septichämie wird nur einmal (von Spencer- 
Wells) mit Sicherheit als Todesursache angegeben. Grossentheils 
führten ausgedehnte Blutungen theils aus ununterbundenen kleinen 
Gefässen am Hilus, theils aus geringfügigen Adhäsionen, theils 
aus den Bauchdecken den Tod herbei. 


Ich gebe hier eine tabellarische Uebersicht der mir bekannt 
gewordenen Fälle, aus der wohl am besten die Verschiedenheit 
der zum Tode und der zur Heilung führenden Milzexstirpationen 


















zu ersehen ist. 
5 Grund der Exstirpation. 
$ ‚Jahr Ausgang in Bemerkungen 
a ; 
1 1549 Zaccarelli Hypertrophie — Von Fioravanti mitgetheilt. 
2 ı 1581 Viard Vorfall _ Von Rousset mitgetheilt. 
3 1581 : Viard Vorfall _ desgl. 
4: 1673 | Purmann Vorfall _ Prolabirtes Netz reponirt. 
5 ( 1676) (Clarke) Vorfall _ Operateur ungenannt. 
6 | 1684 | Mathias Vorfall _ — 
1 | 1698 (Hannaeus) Vorfall _ Operateur ungenannt. 
8* 1700 Gerbezius Vorfall —_ — 
9 | 1711 Ferrerius Peritoneal- —_ Vorübergehende Darmfistel, von 
Abscess | Cantoni mitgetheilt. 
10 1737 | Ferguson Vorfall — — 
11 | 1743 (Wilson) Vorfall —_ | Operateur ungenannt. Prola- 
| | birte Därme reponirt. 
12_ 1797 Dorsch Vorfall — Partielle Resection, v. Krause 
und Schneider mitgetheilt. 
13 1814 O’Brien Vorfall — ease Verletzung der linken 
iere. 
4 1815 (Lenhossek) Vorfail _ Operateur ungenannt. 
15° 1826 Powel Vorfall — | — 
16 | 1826. Quittenbaum _ Hypertrophie + an Erschöpfung. 
Ä 7 | 1836 | Mc Donnel Vorfall — — 
18 ' 1844 Berthet Vorfall _ — 
19 1 | (Baillou) Vorfall _ | Operateur unbekannt. 


g* 
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Operateur Ausgang in Bemerkungen 
Heilung 
(Bell) Vorfall — _ Operateur ungenann! ungenannt. 
(1850) Fioravanti ‚Vorfall _ Partielle Resection. 

22 | 1855 Küchler _ Hypertrophie Nach Intermittens ¢ an Hamor- 
rhagie 2 Stunden nach der Ope- 
ration. 

23 | 1855 Schultz Vorfall _ Schwellung der Achseldrüsen. 

24 | 1855 | Volney d’Orsay | Hypertrophie —_ Malaria; von Otis mitgetheilt. 

25* | 1862 | Alston Vorfall — _ 

26 | 1865 | Spencer- Wells — Hypertrophie t an Erschöpfung (?). 

27 | 1866 | Bryant — Leukämie _ 

28 | 1866 Baker Brown — Leukämie — 

29 | 1867 Péan Cyste — — 

30 | 1867 Bryant _ Leukämie _ 

31 | 1867 Koeberlé — Leukämie — 

32* | 1868 Bouteiller Vorfall —_ — 

33 | 1869 Bazille Vorfall — Operateur ungenannt. 

34 | 1873 Urbinati _ Hypertrophie | Wandermilz, t an Achsendre- 
hung des Magens (?) 4 Tage nach 
der Operation. 

35 | 1873 Koeberlé — Echinococcus- + 17 Stunden nach der Ope- 

| Cyste ration. 

36 | 1873 Spencer Wells _ Leukämie t an Septichämie 70 Stunden 
nach der Operation. 

37 | 1873 Watson _ Leukämie _ 

38* | 1874 Elias Vorfall _ _ 

39 | 1874 (Pietrzycki) Vorfall _ Operateur ungenannt. 

40* | 1875 Markham Vorfall — — 

41 | 1876 Péan Hypertrophie _ — 

42 | 1876 Spencer Wells _ Leukämie t an Hämorrhagie aus ununter- 
bundenen Arterienästchen. 

43 | 1877 Biliroth — Leukämie _ 

44*| 1877 Goldhaber Vorfall — _ 

45 | 1877 Martin Wandermilz — — 

46 | 1877 Billroth — Leukämie — 

47 | 1877 | Langley Browne — Leukämie _ 

48 | 1877 Fuchs — Leukämie _ 

49 | 1877 Simmons _ Leukämie _ | 

50 | 1878 Czerny Wandermilz — Schwellung der Inguinal- und 
Cervicaldrüsen. | 

51 | 1878 Czerny _ Leukämie _ 

52* | 1878 Urbinati — Hypertrophie Leukämie (?), + 48 Stunden 
nach d.Operation an Erschöpfung. 

53 | 1878 Arnison — Leukämie — 

54 | 1878 | Geissel — Leukämie — 

55 | 1878 Fischer - Hypertrophie Oblit. venae lienalis, } an Peri- 


tonitis. 
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3 Jahr Operateur Ausgang in Bemerkungen 

a | Heilung 

56 | 1878 | Aonzo _ Hypertrophie +t 3 Stunden nach der Opera- 

| tion. Shok. 

57* | 1879 Poucel — Leukämie t 28 Stunden nach der Opera- 

tion. Collaps. 

58 | 1880 Langenbuch — Hypertrophie rt an Hämorrhagie. 

59 ' 1881 Hayward — Leukämie (?) —_ 

60 | 1881 B. Credé Cyste — Blutverinderung, Schwellung 
der Lymphdrisen u. Schilddrise. 

61 | 1881 Chiarleone — Hy pertrophie t 2 Stunden nach der Opera- 

tion. Hämorrhagie. 

62 | 1881 Bonora — Hypertrophie t 4 Stunden nach der Opera- 
| . tion. Hämorrhagie. 

63 | 1881 Franzolini Leukämie _ Leukocyten um das öfache 
vermehrt; 4 Monate nach der 
| Operation normaler Blutbefund. 

64 | 1883 ' Gussenbauer _ Hypertrophie Intermittens, + Sepsis; mit- 
| | getheilt von Pietrzikowski. 

65 1883 Spanton | _ Hypertrophie | + Hämorrhagie 7 Stunden nach 

der Operation. 

66* 1883 | v. Bergmann _ Hypertrophie Malaria, + Shok (?) 32 Stun- 

| den nach der Operation. 

67 |  Trendelenburg | — Leukämie + an Hämorrhagie. 

68 1884 | Koeberlé —_ Leukämie Bei der Unterbindung der Hi- 

| lusgefässe plötzliche Blutung aus 
den Bauchdecken. 

69 1884 Billroth Sarkom — 1/, Jahr später an Recidiv ge- 
| Ä storben; mitgeth. von v. Hacker. 

70 ' 1884 Ferrier — Hypertrophie t an Hamorrhagie 12 Stunden 

| | | nach der Operation. 

11 1884 Rydygier — Leukämie | + an Hämorrhagie aus d. Bauch- 


wunde 24 Stunden nach der Ope- 
ration; mitgetheilt von Biziel. 
2 1885 Albert Wandermilz — Stieltorsion , Infarct; Zunahme 
der rothen Blutkörperchen nach 
| der Operation; mitgetheilt von 
Horoch. 
ı3 1885 Orlowski _ Hypertrophie t an Sepsis (?) 7 Tage nach der 
Operation; starke Blutung wäh- 
rend der Operation. 


4 1885 Donat | Wandermilz — Geringe Vermehrung d. weissen 
Blutkörperchen nach der Opera- 
| tion. 

73 | 1886 Ceci Wandermilz — — 

i6*, 1886 | v. Bergmann Echinococcus- _ ) — 

| cyste 
7 | 1886 | Prochownick Wandermilz _ — 
78 | 1886 Thornton — Hypertrophie | + an Hämorrhagie 5'/, Stunden 
, nach der Operation. 
79* | 1886 Ribera —_ Hypertrophie | + Shok. 








u 
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Grund der Exstirpation. 
Ausgang in Bemerkungen 
Heilung Tod 






Operateur 


Lfde. Nr. 





80 | 1886 Thornton Cyste _ _ 

81 | 1886 Podres Hypertrophie _ Malaria, ¢ 27 Tage nach d. Ope- 
ration an diffuser parenchyma- 

| töser Nephritis. 

82 | 1887 Polk Wandermilz — — 

83 | 1887 Leonhard Wandermilz — Ohne vorh. Diagnose. Leichte 
Vermehrung der weissen Blut- 
körperchen; nach 5 Mon. Schwan- 

| gerschaft; am Ende derselben 
| todtes Kind. 

84 | 1886 Nilson Wandermilz — — 

85* | 1887 Severeanu Wandermilz — Hypertrophie. 

86 | 1887 Fritsch Sarkom — Keine Blutveränderung. Ohne 
Störung der bestehenden Schwan- 

gerschaft. Am Ende derselben 
todtes Kind. 

87 | 1887 Riedel Wandermilz _ Keine Blutveränderung. 

88 | 1887 Liebmann Wandermilz — Ohne vorherige Diagnose; Ab- 


nahme der Leukocyten nach der 
Operation. Keine Drüsenschwel- 
| lung. 
89 | 1887 Spencer Wells Wandermilz | — Ohne vorherige Diagnose. 
90 | 1888 Fritsch —_ | Leukämie t Hämorrhagie 5'/, Stunden 
| | nach der Operation. 
| 


Die mit einem * hinter der laufenden Nr. versehenen Fälle habe ich erst nach Anfertigung 
meiner Tabelle in der ausgezeichneten Zusammenstellung von Adelmann gefunden; die Fälle 5, 
19 und 21 scheinen sich mit den Fällen 2, 14 und 17 Adelmann’s zu decken. 


Aus dieser Tabelle ergiebt sich übersichtlich: 











| 
Anzahl : 

| der Ausgang in 
| Falle Heilung | Tod 
Milz in penetrirender Bauchwunde . . . | 26 26 — 
Milz in peritonealem Abscess Soe ee 1 1 ı — 
Wandermilz en | 13 133 56 — 
Milzsarkom . 2 2, — 
Milzcyste . . rn | 3 | 3 — 
Echinococcus-Cyste . | 2 1 1 

Milzhypertrophie (einfache oder nach Ma- | | 
laria u. 8. w.) ER | 21 4 17 
Milzhypertrophie (bei Leukämie) . | 22 | 1 21 
Milzexstirpationen | 90 | 51 | 39 








Asch, Zwei Fälle von Milzexstirpation. 135 


Ehe ich auf Weiteres eingehe, sei es mir gestattet, die beiden 
vom Geheimrath Fritsch ausgeführten Laparasplenektomien mit- 
zutheilen. 


I. Frau O. 31 Jahre alt, seit October 1886 verheirathet, ist 
seit ihrem 18. Jahre regelmassig menstruirt. Die Menses, mittel- 
stark von achttägiger Dauer, traten alle vier Wochen, zum letzten 
Male am 15. Mai 1887 ein. Seit Mitte März 1887 empfindet sie 
in der linken Seite in der Gegend’ der Milz mässige Schmerzen 
und fühlt unter dem Rippenbogen einen kleinen Knoten. Des- 
wegen und eines bei ihr ungewohnten Mangels an Appetit sucht 
sie ärztliche Hülfe nach. Die Untersuchung ergiebt eine mässige 
Vergrösserung der Milz; an den übrigen Organen sind keine 
krankhaften Veränderungen nachweisbar. Unter zunehmender 
Mattigkeit und nicht zu hebendem Mangel an Appetit wuchs der 
Tumor in der linken Seite rasch und rückte zugleich tiefer und 
nach der Mitte zu. Am 20. Juni 1887 suchte sie wegen zuneh- 
mender Beschwerden, ziehender Schmerzen in der linken Seite 
die Hülfe der Breslauer Frauenklinik nach. _ 

Status praesens: Kleine, schwächliche Frau von mässig 
anämischem Aussehen mit gesunden Brustorganen; das Abdomen 
linkerseits durch einen harten beweglichen Tumor vorgewölbt, der, 
etwa 6 cm unter dem Rippenrande nach aussen von der linken 
Linea mammae beginnend, sich bis zur Linea alba nach der Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse in der Länge von 22 cm erstreckt. 
Seine Gestalt ist bohnenförmig mit der Convexität nach aussen 
und zeigt nach innen in seinem oberen Drittel eine mässige Ein- 
kerbung; seine Breite beträgt in der Mitte 10cm, beim Ein- 
drücken über die vordere Convexität gemessen 17 cm. 

Der Umfang des Abdomen oberhalb des Tumor 60, über dem 
Nabel 66, in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse 71 cm, die 
Entfernung des Nabels zum Schwertfortsatze 12, zur Symphyse 16, 
zur linken Spina superior ossis ilei 14, zur rechten 15cm. Der 
Uterus ist wenig vergrössert, leicht retrovertirt, beweglich mit 
virgineller, aber aufgelockerter Portio. Die übrigen Organe zeigen 
normale Lage und Grösse. 

Die Untersuchung des Blutes ergab ein völlig normales Ver- 
halten seiner Bestandtheile; vornehmlich erschien die Anzahl der 
weissen Blutkörperchen gegenüber den rothen nicht vermehrt. 


Bei dem schnellen Wachsthume der Geschwulst, bei dem ne- 
gativen Befunde an den übrigen Organen wurde die Diagnose auf 
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ein Neoplasma der Milz (wahrscheinlich Sarkom), verbunden mit 
Schwangerschaft im ersten Monat, gestellt. 


Auf die der Kranken vorgeschlagene Entfernung der Ge- 
schwulst durch den Bauchschnitt ging dieselbe bald ein, und so 
wurde nach der bei Laparatomien üblichen Vorbereitung diese am 
24. Juni 1887 ausgeführt. Die Operation bot keine besonderen 
Schwierigkeiten. 5 cm oberhalb des Nabels beginnend, diesen 
linkerseits umkreisend, wird der Schnitt (10 cm lang) in der Linea 
alba geführt. Der Tumor, von dunkelblaurothem Aussehen, zeigt 
nirgends Adhäsionen und wird langsam aus der Bauchwunde her- 
vorgewälzt. Der Stiel wird von den beiden Blättern des Liga- 
mentum gastro-lienale mit den darin verlaufenden Gefässen ge- 
bildet; in seinem oberen Theile reicht die Cauda pancreatica bis 
hart an das Milzgewebe. Zwischen ihr und den Gefässen wird 
eingestochen und nach unten um die Gefässe, nach oben, das Pan- 
kreas nicht mitfassend, je eine Seidenligatur gelegt, darauf wird 
der Tumor etwa 1 cm peripher von den Ligaturen abgetragen. 
Zwischen den unterbundenen Stümpfen werden die beiden Peri- 
tonealblätter mit fortlaufender Naht vereinigt und sämmtliche 
Fäden darauf fest verknüpft, so dass schliesslich nur ein ziemlich 
dünner, gut versorgter Stiel übrig bleibt, der, mit Jodoform ein- 
gerieben, versenkt wird. Darauf Naht der Bauchwunde mit tief 
fassenden Seidennähten. Occlusivdruckverband. Dauer der Ope- 
ration 25 Minuten, Narkose gut. 


Der Verlauf war völlig fieberfrei, die Kranke erholte sich 
rasch und konnte nach primär verheilter Bauchwunde am 12. Juli 
1887 geheilt entlassen werden. Ihr Appetit hatte sich in der 
zweiten Woche nach der Operation etwas gehoben und nahm in 
der weiteren Zeit schnell zu. Bei der Entlassung fand sich eine 
im übrigen sehr geringe Anschwellung der Inguinal- und Axillar- 
drüsen; eine Vergrösserung der Schilddrüse konnte nicht nach- 
gewiesen werden, doch klagte die Kranke über Trockenheit im 
Halse und empfand mässigen Hustenreiz. Die Blutuntersuchung 
ergab wiederum normalen Befund. Die Frau stellte sich im 
Laufe der nächsten Monate wiederholt vor. Die Schilddrüse 
zeigte keine Schwellung, die Schwellung der übrigen Drüsen war 
nicht mehr nachzuweisen, der Blutbefund blieb dauernd normal, 
sie hatte keinerlei Beschwerden, ihre Schwangerschaft nahm einen 
ungestörten Verlauf und erreichte ihr Ende am 29. Februar 1888 
mit natürlicher Geburt eines todten Knaben von 3000 g Gewicht. 
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Vier Wochen vorher war das Leben des Kindes noch fest- 
gestellt worden; seit acht Tagen empfand die Frau keine Kinds- 
bewegungen mehr; einen Schiittelfrost hat sie nicht wahr- 
genommen; die Geburt erfolgte sehr leicht und so schnell, dass 
Hebamme und Arzt erst nachher eintrafen. Placenta ohne 
nennenswerthe Blutung von selbst ausgestossen, Uterus gut con- 
trahirt, Wochenbett normal. Jetzt befindet sich die Frau nach 
Mittheilung ihres Arztes vollkommen wohl und ohne jede Be- 
schwerde. Während der Schwangerschaft hatte sie vorübergehend 
über Seitenstechen (links) und Hustenreiz geklagt, doch hatten 
sich diese Beschwerden in kurzer Zeit und dauernd verloren. 
Der Appetit war und ist ein guter. 


Die Milz, 22 cm lang, 14 cm breit, 10 cm dick, wog wenig 
über 2 kg und zeigte im Ganzen die Form, Farbe und Consistenz 
der normalen Milz, doch war ihre Oberfläche von etwa markstück- 
grossen flachen Vorwölbungen von hellgrauer Farbe unterbrochen, 
die sich wenig resistenter als das umgebende Gewebe anfühlten. 
Auf dem Durchschnitte entsprachen diesen Höckern röthlichgraue, 
rundliche, gegen das umliegende noch erhaltene Milzgewebe gut 
abstechende, aber nicht scharf abgegrenzte Flächen, die, etwa im 
inneren Drittel beginnend, meist bis zur Oberfläche reichten, die 
Umgebung des Hilus aber frei liessen; der erhaltene Rest des 
Milzgewebes entsprach an Masse mindestens der des normalen Or- 
ganes. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: 
Das restirende Milzgewebe befindet sich im Zustande mässiger 
Hypertrophie, die Balken sind verdickt, die Bindegewebszellen be- 
sonders nach den erkrankten Stellen zu vergrössert, die Gefässe 
erweitert; dabei finden sich in der Pulpa Leukocyten von nor- 
maler Beschaffenheit neben mässig vergrösserten. 


Im erkrankten Gewebe ist im allgemeinen die Structur ver- 
loren gegangen, doch zeigt es noch hier und da ausgesprochen 
alveolären Bau; zwischen den zarten Bindegewebszügen liegen 
neben erhaltenen Leukocyten grosse runde Zellen mit blassem 
Protoplasma und einem oder mehreren stark färbbaren Kernen. 

An den Stellen, die der Mitte der makroskopisch sichtbaren 
Knoten entsprechen, ist zwischen diesen grossen Zellen eine ho- 
mogene, sehr schwach färbbare Masse zu sehen, die das binde- 
gewebige Netz vollkommen ausfüllt. 

Diagnose: Lymphosarcoma lienis. 
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Im wahren Gegensatze zu diesem so glücklich verlaufenen 
Fall steht folgender: 


II. Frau T., 26 Jahre alt, seit Januar 1886 verheirathet. 
Seit ihrem 17. Jahre regelmässig alle vier Wochen Menses von 
zweitägiger Dauer und geringem Blutverluste ; letzte Menstruation 
Ende April 1886. Nach ungestörtem Schwangerschaftsverlaufe 
natürliche Entbindung am 4. Februar 1887 von einem kräftigen 
gesunden Kinde. Das Wochenbett verläuft ohne Störung bis zum 
sechsten Tage. An diesem verlässt sie das Bett, fühlt aber von 
da an eine immer zunehmende Schwäche und Mattigkeit. Zu 
einer, bei der bis zu dieser Zeit stets gesunden Frau auffallenden 
Blässe gesellt sich eine sichtliche Abmagerung, die im Wider- 
spruche zu ihrem guten Appetit und ihrer reichlichen Nahrungs- 
aufnahme steht. Vierzehn Tage nach der Geburt wurde in der 
Milzgegend ein schmerzhafter Knoten bemerkt, der schnell an 
Grösse zunimmt; die Schmerzen steigern sich zuerst, nehmen aber 
dann allmälig ab, um nach vier bis fünf Wochen gänzlich zu ver- 
schwinden. Der Knoten aber wächst dauernd mit grosser Schnel- 
ligkeit nach dem Unterleibe zu. Nachdem sie eine Zeit lang 
erfolglos mit Chinin, Eisen und anderen Arzneien behandelt 
worden ist, wird sie „zur Operation“ in die Breslauer Frauen- 
klinik geschickt. . 


Die Untersuchung ergiebt einen äusserst grossen Milztumor. 
Die ganze linke Bauchhälfte vom unteren Rippenrande bis zum 
Becken wird von dem glatten harten Tumor eingenommen; die 
Dämpfung beginnt handbreit über dem Rippenrande und reicht 
nach rechts bis über den Schwertfortsatz, nach unten bis zum 
Schambein; der innere Rand des Tumor geht etwas geschweift 
rechts neben der Linea alba, wird etwa zwei Querfinger über dem 
Nabel von einer tiefen Incision unterbrochen und zieht sich dann 
herunter bis in die Mitte des rechten Schambeines; der linke con- 
vexe Rand ist etwa in der Axillarlinie bis zur Spina superior ossis 
ilei abzutasten. Die grösste messbare Länge des Tumor beträgt 
gegen 35 cm, die Breite über die vordere Convexität gegen 30 cm, 
der Umfang des Leibes ist in fast allen Maassen ein gleicher 
zwischen 84 und 87 cm, die Entfernung des Nabels vom Schwert- 
fortsatze beträgt 19, von der Symphyse 15cm, von der linken 
Spina superior ossis ilei 22, von der rechten 19 cm. 


Die Kranke ist aufs äusserste abgemagert, ihre Haut zeigt 
eine fast weisse Blässe, ist dünn, aber nicht ohne Turgor, Brust- 
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organe normal, die Respiration erschwert, der Puls beschleunigt, 
an den übrigen Organen sind keinerlei Veränderungen nachzu- 
weisen, die Drüsen nirgends geschwollen. Weder das Brustbein, 
noch irgend ein anderer Knochen ist druckempfindlich, nirgends 
eine Spur von Blutungen, die Menstruation regelmässig, schwach, 
keine Sehstörungen. Die Kranke klagt über Schwindelgefühl und 
beständige Kopfschmerzen, Zittern der Beine und empfindet bei 
jeder, auch der kleinsten Anstrengung grosse Schwäche. Am 
meisten leidet sie unter der Athemnoth und der Last ihrer Ge- 
schwulst, die im übrigen nirgends druckempfindlich ist. 

Die Untersuchung des Blutes ergab ein Verhältniss der 
weissen zu den rothen Blutkörperchen von 1 : 8. ') | 


Trotz des drängendsten Verlangens der Kranken, durch eine 
Operation von ihrer Geschwulst befreit zu werden, wurde sie mit 
der Erklärung abgewiesen, dass trotz einer Entfernung der Ge- 
schwulst ihre Krankheit wahrscheinlich bestehen bleiben würde, 
die Operation an sich aber zu den allerlebensgefährlichsten ge- 
höre. 

Trotzdem kehrte sie im Laufe des nächsten halben Jahres, 
die beschwerliche Reise nicht scheuend, wiederholt hierher zurück, 
immer wieder von dem lebhaftesten Wunsche beseelt, sich auch 
auf die Gefahr eines schlechten Ausganges hin operiren zu lassen. 
Zum Arbeiten sei sie vollkommen unfähig, trotz ihres sonst mun- 
teren Gemüthes sei ihr jeder Lebensgenuss versagt. Während 
wiederholten mehrwöchentlichen Aufenthaltes in unserer Klinik 
wurde sie zum Theil mit Chinin, Phosphorleberthran u. s. w. be- 
handelt. Bei den häufig vorgenommenen Blutuntersuchungen 
zeigte sich, dass das Blut eine vollkommen gute Gerinnungsfähig- 
keit habe, auch bei tiefen Punctionen der Milz fand nie eine 
irgend auffällige Blutung statt, im Gegentheil war es oft schwer, 
einige wenige Cubikcentimeter Blut anzusaugen. Menses während 
dieser Beobachtungsdauer regelmässig, mit spärlicher Blutung; 
Appetit gut, die Nahrungsaufnahme eine sehr reichliche, ihr 
Kräftezustand hob sich so weit, dass sie Spaziergänge unternahm, 
Treppen ohne allzu grosse Anstrenguug stieg und sich, natürlich 
freiwillig, an den häuslichen Arbeiten der Anstalt, an der Pflege 
und Hülfsleistung ihren Mitkranken gegenüber betheiligte. Am 


1) Genauere und fortgesetzte Untersuchungen des Blutes hat Herr 
Dr. Biondi vorgenommen und wird dieselben in Virchow’s Archiv ver- 
öffentlichen... 
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Ende des Jahres traten wir der Absicht, sie zu operiren, doch 
näher und gaben ihrem ungestümen Drängen, das durch ihren 
Gatten noch erheblich unterstützt wurde, schliesslich nach. 


Uns leitete folgende Ueberlegung: 


In den letzten drei Jahren waren uns gegen zehn Milzexstir- 
pationen mit glücklichem Verlaufe bekannt.!) Die letzten Ex- 
stirpationen bei Leukämie hatten schon vor dieser Zeit statt- 
gefunden. Die Laparatomietechnik hatte sich auch in dieser kurzen 
Zeit vervollkommnet, gefährliche Blutungen kamen auch bei 
schweren Myomotomien oder Ovariotomien nur noch mit der 
äussersten Seltenheit vor; andererseits ergab die Durchsicht der 
an Hämorrhagien zu Grunde gegangenen Operirten, dass oft schon 
während der Operation oder nach Beendigung derselben Blutun- 
gen aus schwer zu erreichenden Adhäsionen oder aus kleineren 
Gefässen, die übersehen worden waren, stattgefunden hatten. In 
den Fällen, in denen keine Adhäsionen vorhanden, der Stiel in 
jeder Weise gut versorgt bei der Section gefunden worden war 
und trotzdem eine Hämorrhagie den Tod herbeigeführt hatte, 
wurde in „Neigung zu Blutungen“, in mangelnder Gerinnungs- 
fähigkeit des leukämischen Blutes ein Grund für die immer wieder 
von neuem überraschende Thatsache gesucht. In unserem Falle 
hatten wir weder anamnestisch, noch während der Beobachtungs- 
dauer spontane Hämorrhagien bemerken können, von der leichten 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes hatten wir uns wiederholt über- 
zeugt. Soweit die äussere Untersuchung feststellen konnte, 
schienen Adhäsionen nicht vorhanden; sollten sich solche während 
der Operation in ausgedehnterem Maasse oder an schwer zugäng- 
lichen Stellen, etwa mit dem Zwerchfell finden, so sollte von der 
Vollendung der Operation Abstand genommen werden. Die Ge- 
fahr der „Erschöpfung‘‘, auch eine mehrfach angegebene Todes- 
ursache, war bei unserer Kranken kaum anzunehmen. Lungen, 
Herz, Nieren, die Verdauungsorgane functionirten tadellos, der 
allgemeine Kräftezustand dieser Frau war immerhin noch ein bei 
weitem besserer, als der bei vielen unserer Kranken, die doch 
recht eingreifende Laparatomien glücklich überstanden. 


Die Operation (am 12. Januar 1888) an sich verlief wider 
Erwarten leicht und glücklich. — Schnitt in der Linea alba von 


1) Es sind in diesem Zeitraume 15 Splenektomien mit Ausgang in Hei- 
lung ausgeführt, waren aber damals erst zum Theil veröffentlicht. 


Asch, Zwei Fälle von Milzexstirpation. 141 


etwa 15 cm Länge, Abtasten des Tumor ergab diesen frei von 
Adhäsionen an der Bauchwand, Verlängerung des Schnittes um 
einige Centimeter, Vorwälzen des Tumor so langsam und vor- 
sichtig wie möglich; eine geringe Darmadhäsion wird unterbunden 
und durchschnitten, sie blutet nicht. Der mässig breite Stiel 
wird in mehreren Partien fest unterbunden und etwa 2 cm darüber 
die Milz abgetragen, der Stiel wird nach genauer Besichtigung 
und nachdem noch eine Massenligatur jeden Zufall ausschloss, 
versenkt; auch nachdem die Zerrung der Gefässe aufgehoben, der 
Stiel wieder an seiner normalen Stelle gelagert ist, findet nirgends 
eine Blutung statt, auch nicht an einer Stelle in der Nähe des 
Stieles, an der eine lockere, leichte, flächenhafte, etwa fünfmark- 
stückgrosse Adhäsion beim Vorwälzen des Tumor nachgegeben hatte. 


Die provisorisch angelegten Pinzetten längs der Bauchwunde 
werden abgenommen, nirgends Blutungen. Nachdem nunmehr 
noch einige Minuten alle durchtrennten Gefässe beobachtet wurden 
ünd keinerlei Blutung entdeckt werden konnte, wurde die Bauch- 
wunde mit tiefen, dichter als gewöhnlich gelegten Suturen ver- 
einigt; sehr fester Druckverband. 


Bald nach der Operation erwachte die Kranke aus der Nar- 
kose und befand sich entsprechend wohl, der Puls regelmässig, 
etwas langsamer, als vor der Operation, kein Brechreiz, ruhige 
und tiefe Kespiration. Dieser Zustand dauerte etwa vier Stunden; 
da, fast plötzlich bekam die Kranke Athemnoth, die sich zu- 
sehends steigerte, der Puls blieb 96 in der Minute, mässig 
voll; am Verbande kein Blut. Die Dyspnoe nahm bis zu wenig 
schnappenden Athembewegungen zu, unter denen die Kranke fünf 
Stunden nach Schluss der Operation starb. Der Puls überschritt 
bis zum Tode nie 100 Schläge in der Minute und war im Ver- 
hältniss zu den übrigen Zeichen hochgradiger Anämie auffallend voll. 


Die exstirpirte Milz war 40 cm lang, 22 cm breit und 12 cm 
dick und wog mit dem Blute 5980 g. Sie zeigt makroskopisch 
wie mikroskopisch das gewöhnliche Bild der Hyperplasie, des leu- 
kämischen Milztumor. 

Section am 12. Januar 1888 (Herr Dr. Biondi). Mittel- 
grosse, gracil gebaute weibliche Leiche von schwacher Muskulatur 
und mit fast geschwundenem Fettpolster. Hautfarbe vollkommen 
blass, weiss ins Graue spielend. Die sichtbaren Schleimhäute 
ebenfalls von abnormer Blässe. 


In der Abdominalwunde eine grosse Gerinnung, die vom 
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oberen Wundwinkel sich bis zu den grossen Labien im Unter- 
hautzellgewebe erstreckt. Nach Eröffnung des Bauchraumes findet 
man die Peritonealhöhle angefüllt mit Blut. Die Farbe ist roth- 
braun. Die halbgeronnene Masse ist fast flüssig; die Menge be- 
trägt ungefähr 2—2'/, 1. Nach Entfernung dieser Blutmasse findet 
man in der Gegend des früheren Sitzes der Milz eine Anzahl von 
kleinen zerstreuten Blutungen im subperitonealen Gewebe. Aehn- 
liche Blutungen zwischen den Blättern des grossen Netzes, von 
aussen als harte, rothbraune Stränge zu verfolgen. Nach Inci- 
sion dieser Hämorrhagien konnte man durch Druck den Inhalt 
in wurmartiger Form herauspressen. Die Mesenterial- wie die 
peripheren Lymphdrüsen boten nichts Besonderes. Leber, Nieren, 
Lungen zeigten nur hochgradige Anämie. Der linke Herzventrikel 
zeigt eine ganz geringgradige, concentrische Hypertrophie. Fast 
kein Inhalt; kein Gerinnsel. 


Vom Knochenmark wurde nur das des Sternum untersucht; 
dasselbe ist ausserordentlich reichlich, theilweise gallertig und von 
gelblichweisser schmutziger Farbe. 


Diagnose: Anaemia universalis. Haemorrhagia maxima in 
cavo peritonei. Haemorrhagia omenti majoris. Haemorrhagia 
strati subcutanei. Hypertrophia ventriculi sinistri cordis. 


Betrachtet man nun diese beiden Fälle, so gewinnt man leicht 
das Urtheil, das Operateure schon wiederholt ausgesprochen haben, 
dass die Milzexstirpation an sich eine nicht allzu schwer aus- 
zuführende Operation sei und bei den verschiedenen Erkrankungen 
dieses Organes ihre Ausführung in jeder Weise gerechtfertigt 
erscheint. Leukämie aber schliesse die Exstirpation aus. Ich muss 
von vornherein gestehen, dass ich nach Durchsicht der immerhin 
grossen Anzahl von Splenektomien, die vorausstehende Tabelle 
giebt, diese Anschauung nicht ganz theile. Die Uebereinstimmung 
des Mortalitätsverhältnisses bei den Exstirpationen leukämischer 
Milzen und solcher colossaler Milztumoren, wie sie als einfache 
Hypertrophie, als Hypertrophie nach Malaria und ähnlichen Er- 
krankungen mit Ausschluss der Leukämie beschrieben sind, leitet: 
doch auf die Möglichkeit eines anderen Grundes für den fast- 
ausnahmslos tödtlichen Ausgang nach der Entfernung leukämischer‘ 
Tumoren hin. Schon der eine Fall von Franzolini, der mir 
doch nach der Mittheilung des Operateurs genügend sorgfältig: 
beobachtet zu sein scheint, um ihn nicht aus der Statistik heraus- 
ohne weiteres als falsch, als nicht leukämisch oder fraglich zu 
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erklären, zeigt, dass Leukämie keine stricte Contraindication der 
Operation abgebe. Hier bestätigt die Ausnahme nicht die Regel. 
Wohin wären wir gekommen, wenn die anfänglich so schlechte 
Statistik der Totalexstirpation des carcinomatösen Uterus davon 
abgeschreckt hätte, diese Operation fernerhin auszuführen! 


Die „hämorrhagische Diathese‘‘ der Leukämiker scheint doch 
noch nicht für jeden Fall so sicher erwiesen zu sein, dass sie 
jede Operation bei diesen verbéte. Warum überstehen notorisch 
leukämische Frauen Entbindungen ohne tödtliche, ja ohne nennens- 
werthe Blutung? und solche Fälle sind doch zur Genüge beob- 
achtet und beschrieben. Warum tritt nicht gleich im Beginne 
der Operation bei Leukämischen eine unstillbare Blutung im 
Bauchdeckenschnitt ein? Genügende Gerinnungsfähigkeit zeigte 
doch das Blut unserer Kranken und auch in anderen Fällen an 
Hämorrhagien zu Grunde gegangener Splenektomien. Bei deu 
Sectionen fand sich das Blut geronnen ‚als Blutkuchen“, sei es 
in den Bauchdecken, sei es im Abdomen, und warum starben von 
21 nicht leukämischen Milzhypertrophien 17, d. i. 81 Proc.; diese 
zum grössten Theile ebenso an Hämorrhagien nach der Operation, 
wie die Leukämiker? 


Bei unserer Operirten, wo wir von Stunde zu Stunde auf den 
Eintritt einer Verblutung gefasst waren, beobachteten wir diese 
doch unter ganz anderen Erscheinungen, als sie bei Verblutenden 
sonst auftreten. Der Puls wurde nicht stetig kleiner und schneller, 
er war und blieb nach der Operation fast bis zum letzten Augen- 
blicke voll und kräftig, und doch deutete die grosse, immer zu- 
nehmende Athemnoth in den letzten Stunden vor dem Tode darauf 
hin, dass ein zunehmender Blutverlust schon während dieser Zeit 
die Operirte zum Tode führe. Die Hämorrhagie schien erst ein- 
zutreten zu einer Zeit, als die den Blutdruck herabsetzende Nach- 
wirkung des Chloroforms aufhérte. Es scheint, als ob der über 
die Norm gesteigerte Blutdruck den Widerstand der frischen 
Thrombosen durchbräche und überall, auch aus den kleinsten 
durchschnittenen oder durchrissenen Gefässen, das Blut heraus- 
triebe. Da, wo die Gefässe unterbunden waren, gab ihre so oft 
dafür in Anspruch genommene „Brüchigkeit‘“ nicht nach; sonst 
hätte wohl auch aus der ligirten Milzarterie, central von der Li- 
gatur, irgend einmal eine Hämorrhagie beobachtet werden müssen. 
Auch die in unserem Falle beobachtete Blutung zwischen die 
Blätter des Omentum kann für die Brüchigkeit unverletzter Ge- 
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fässe nicht in Anspruch genommen werden, denn das Netz war bei 
der Operation naturgemäss vielfach gequetscht und so vielleicht 
seine Gefasse verletzt worden. 

Die Physiologie hat ja allerdings gezeigt, dass nach Unter- 
bindung einer Arterie der Blutdruck steige, nach kurzer Zeit aber 
wieder zur Norm zuriickkehre. Ob dieses Verhältniss aber auch 
für den Fall Anwendung findet, wo ein so ausgedehntes Capillar- 
netz in die Blutbahn eingeschaltet ist, wie es die sehr grossen 
Milztumoren, gleichviel bei Leukämie oder einfacher Hypertrophie, 
darstellen, erscheint fraglich. Auch Franzolini, der im Be- 
ginne der Leukämie operirte, dessen Milztumor noch nicht die 
ausserordentliche Grösse derer erreicht hatte, nach deren Ent- 
fernung der Tod durch Hämorrhagie eintrat, kommt zu dem 
Schlusse, dass nicht die Leukämie, wohl aber die bedeutende 
Grösse des Milztumor dessen Exstirpation verbiete. 

Der Operationstechnik bleibt auch hier noch viel zu thun 
übrig; peinlichste Versorgung aller bei der Operation freiwillig 
oder unfreiwillig verletzten Gefässe, sorgfältigste Blutstillung bei 
allen Adhäsionen, auch den bei der Operation nicht blutenden, 
vielleicht auch eine sich an die Narkose unmittelbar anschliessende 
Nachbehandlung, den Blutdruck noch für längere Zeit herabzu- 
setzen, kann vielleicht auch hier noch zu einem befriedigenderen 
Erfolge führen, als es bis jetzt die Exstirpation äusserst stark 
hypertrophirter Milzen ergeben hat. 

Eine sorgfältige Auswahl der Fälle würde vielleicht auch hier 
der Operation einen besseren Ruf verschaffen, und ich möchte 
die jetzt allgemein übliche Warnung: „bei Leukämie darf die 
Splenektomie nicht vorgenommen werden“ dahin abändern: „Wenn 
man eine hypertrophirte Milz, gleichviel ob bei Leukämie oder 
aus anderen Ursachen entstanden, entfernen zu müssen glaubt, 
muss man zeitig, ehe der Milztumor eine gewisse Grösse über- 
schritten hat, operiren. 


_ - — — - 
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Aus dem allgemeinen Krankenhause zu Hamburg. 


Ueber die Veränderungen des Endometrium bei 
Careinoma cervieis uteri. 


Von 


Dr. Eugen Fraenkel. 


Nachdem Landau in einem in der Berliner medicinischen 
Gesellschaft „über die Behandlung des Gebärmutterkrebses‘‘ ge- 
haltenen Vortrag (Berliner klinische Wochenschrift 1888, Nr. 10) 
sich hinsichtlich der Operation bei beginnendem Portiocarcinom 
für die Totalexstirpation entgegen der supravaginalen Amputation 
ausgesprochen und unter anderen Gründen dabei auch die durch 
seinen Assistenten Abel festgestellte anatomische Thatsache ins 
Feld geführt hatte, dass bei der carcinomatösen Erkrankung der 
Portio auch die Schleimhaut des Uteruskörpers tiefgreifende, selbst 
sarkomatöse Alterationen erleidet (dieses Archiv, Bd. XXX, Hft. 2, 
S. 271 ff.), erschien es nicht unangebracht, an eine Controle dieser 
Abel’schen Befunde zu gehen, um festzustellen, ob die Schleim- 
haut des Corpus uteri auch bei Krebs der Cervix regelmissig er- 
krankt und ob es sich jedesmal um diejenigen Veränderungen des 
Endometrium handelt, auf welche Abel die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt hat. Ich habe deshalb die seit Anfang März d. J. zu meiner 
Beobachtung gelangten Fälle von Uteruscarcinom nach der er- 
wähnten Richtung hin makro- und mikroskopisch untersucht und 
mich nicht blos auf durch Totalexstirpation entfernte Uteri be- 
schränkt, sondern auch bei Sectionen gewonnene hierher gehörige 
Präparate von nicht zu operirendem Uterus-Carcinom in das Be- 
reich der Untersuchung gezogen. Und wenn ich einerseits, um 
das von vornherein zu betonen, in völliger Uebereinstimmung mit 
Abel zu dem Ergebniss gekommen bin, dass thatsächlich 
in allen auch von mir untersuchten Fällen von Cervix- 
carcinom „die Schleimhaut des Uteruskörpers schwere 
Veränderungen erleidet“, so weiche ich doch in Bezug auf 
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die Auslegung dieser Erkrankung der Körperschleimhaut wesentlich 
von der Auffassung Abel’s ab, obwohl sich meine mikroskopischen 
Bilder ziemlich vollständig mit denen Abel’s decken. Der Um- 
stand, dass Abel, mit Ausnahme eines einzigen Falles, lediglich 
Präparate von Carcinom der Portio, mir solche von Cervixkrebs 
vorgelegen haben, kann für die Differenz in der Deutung der Be- 
funde selbstverständlich nicht in Betracht kommen, um so weniger 
als ich nicht in der Lage bin, mit Sicherheit anzugeben, dass 
nicht auch in einigen meiner Fälle der Beginn der Erkrankung 
in der Portio zu suchen und die Cervix erst secundär ergriffen 
war. Die Fälle stammen, abgerechnet einen mir von Herrn 
Dr. Prochownick freundlichst überlassenen, insgesammt aus 
dem allgemeinen Krankenhause, vier davon betreffen durch Total- 
exstirpation entfernte Uteri, während die beiden anderen bei Sec- 
tionen an nicht zu operirendem Uteruscarcinom gestorbener 
Frauen gewonnen sind. 


Fall I. Frau Watermeyer; vaginale Totalexstirpation cum 
adnexis am 10. März d. J., ulcerirtes Cervixcarcinom. Der Uterus- 
körper ist nicht wesentlich vergrössert, seine Schleimhaut makroskopisch 
entschieden verdickt, frei von Substanzverlusten, stellenweise kurz- 
zottige Auswüchse zeigend. 


Die mikroskopische Untersuchung ergiebt folgenden Befund: 
Schleimhautdicke 2,5 mm, Oberflächenepithel nur stellenweise erhalten, 
aus kurzcylindrischen Zellen ohne deutlichen Flimmerbesatz bestehend. 
In dem eigentlichen Schleimhautgewebe erscheinen die Utriculardrüsen 
sowohl der Zahl nach beträchtlich vermehrt, als auch in ihrem Durch- 
messer erheblich erweitert, zum Theil in cylindrische oder rundliche, 
mit wohlerhaltenem Cylinderepithel ausgekleidete cystische Hohlräume 
umgewandelt. Einzelne Drüsen zeigen kurzgabelige Verästelungen 
mit gleichfalls cylindrischem Epithelbelag. Die Drüsenschläuche sind 
nicht auf das eigentliche Schleimhautgewebe beschränkt, sondern finden 
sich vereinzelt in den der Mucosa zunächst gelegenen Muskel- 
schichten. Die Tunica propria der Schleimhaut ist auf das dichteste 
durchsetzt von meist kurzspindeligen, nur ganz vereinzelt längere 
Ausläufer entsendenden Elementen mit einfachem, meist langgestrecktem 
Kern, welche ohne eine bestimmte Anordnung sich in gleicher Dichte 
von der Oberfläche bis gegen das Stratum submucosum der Muscu- 
laris herab verfolgen lassen. Mit Sicherheit als Rundzellen anzu- 
sprechende Gebilde sind nirgends nachweisbar, dagegen wird an 
Stellen, wo die Körper der Spindelzellen auf dem Querschnitte ge- 
troffen sind, der Eindruck von rundlichen Zellen erweckt. An den 
Gefässen der Schleimhaut und Muscularis, sowie an letzterer selbst 
keinerlei Veränderungen. 


Fallll. Frau Gädjens; Carcinoma uteri, Myoma interstitiale 
durch Laparatomie und vaginale Totalexstirpation entfernt. Carcinoma 
10* 
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cervicis auf das untere 1/, der letzteren beschränkt. Uterushöhle 
8cm lang, schmal, mit auffallend glatter Innenfläche; die vordere 
Wand des Corpus von einem 9cm im Durchmesser haltenden Fibro- 
myom eingenommen. 


Mikroskopisch wird Folgendes festgestellt: Schleimhautdicke nir- 
gends über 0,5 mm, das Öberflächenepithel auch hier nur an einzelnen 
Stellen erhalten, besteht aus bald mehr cylindrischen, bald mehr platten 
Zellen mit deutlichem Kern. Die Betrachtung der Schleimhaut mit 
schwacher Vergrösserung lässt dieselbe ein grobmaschiges Gewebe 
darstellend erscheinen, das sich, wie in Fall I, aus sehr dicht an- 
geordneten Spindelzellen zusammensetzt und ohne scharfe Begrenzung 
in die unterliegende, nicht veränderte Muskulatur übergeht. Während 
die der Oberfläche zunächst gelegenen Zellen einen zu dieser parallelen 
Verlauf nehmen, streben die tieferen Zellenlagen theils senkrecht, 
theils in schräger Richtung nach abwärts, sich mit benachbarten Zellen- 
zügen verflechtend und so zur Bildung weitmaschiger, von zarter 
Basalmembran ausgekleideter Hohlräume Anlass gebend. Nur in ein- 
zelnen der letzteren findet sich ein aus pallisadenartig angeordneten, 
hohen cylindrischen Zellen bestehender epithelialer Belag. Hier und 
da im Gewebe zerstreut ist goldgelbes, grobkörniges Pigment sichtbar. 
Muskulatur normal. 


Fall WI. Frau Ebeling, 50 Jahre, starb am 11. April, Sec- 
tion am selben Tage 8 Stunden nach dem Tode. — Uteruswand 2 cm 
dick, Höhle des Körpers 5cm lang. Auf der Schleimhaut an ver- 
schiedenen Stellen buckelförmige Hervorragungen, welche in Gruppen 
zusammenstehen und sich, wie auf makroskopischen Durchschnitten 
kenntlich, als lediglich der Schleimhaut zugehörig herausstellen. Die 
von den erwähnten Herden freie Schleimhaut derb und von einem 
entwickelten Netz meist der Längsachse des Organs parallel ver- 
laufender Gefässverästelungen durchzogen. Die ganze Dicke der Cervix 
ist von einem an seiner Oberfläche diffus ulcerirten, das Os internum 
nicht tiberschreitenden Carcinom eingenommen. 


An den makroskopisch als Buckel erscheinenden Partien, deren 
Dicke 3 bis 6 mm beträgt, erkennt man, der Oberfläche mit dem nur 
auf Strecken erhaltenen Epithel zunächst liegend, weite, der Ober- 
fläche bald parallel, bald senkrecht zu ihr verlaufende, mit rothen 
Blutkörperchen strotzend gefüllte Capillaren, welche auch in den tie- 
feren Schleimhautschichten, wenngleich spärlicher, vorhanden sind. Im 
übrigen setzt sich das die tumorartigen Gebilde darstellende Gewebe 
zusammen aus zahlreichen, in ihrem Lumen ektatischen, unverzweigten 
Drüsen, welche mit einem ziemlich durchgehends wohlerhaltenen 
Cylinderepithel bekleidet und von ausserordentlich dicht liegenden 
Anhäufungen kurz- und langspindeliger Zellen umgeben sind. Die 
letzteren setzen sich in die obersten Schichten des Stratum submu- 
cosum muscularis fort, sich an die Umgebung der auch hier noch vor- 
handenen Drüsenausläufer haltend. 


Die von den beschriebenen Buckeln freie Mucosa zeigt, bei einer 
Dicke von knapp 1mm, mikroskopisch im wesentlichen die gleichen 
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Veränderungen. Es finden sich auch hier der Zahl nach erheblich 
vermehrte, zum Theil stark korkzieherartig gewunden in die Tiefe 
laufende, nicht oder nur wenig erweiterte, auch in den obersten Mus- 
kellagen noch vorhandene Drüsen inmitten der ektatische Capillaren 
führenden, von sehr dicht stehenden Spindelzellen durchsetzten Tunica 
propria. 

Fall IV. Frau Wichmann, 36 Jahre. Totalexstirpation von 
der Vagina aus und durch Laparatomie am 10. April. Auf den un- 
teren Theil der Cervix beschränktes Carcinom. Uteruswand 1,5 cm 
dick, Schleimhaut succulent, sonst makroskopisch keine auffallenden 
Veränderungen zeigend. 

An mikroskopischen Schnitten erweist sich das Oberflächenepithel 
fehlend. Im Gewebe der 2 mm im Durchmesser haltenden Mucosa. 
eine grosse Zahl z. Th. stark korkzieherartig gewundener, an der 
Oberfläche ausmündender Drüsen, deren Basalmembran ein schön ent- 
wickeltes Cylinderepithel trägt. Die Drüsenneubildung ist nicht eine 
über die Mucosa gleichmässig vertheilte, es wechseln vielmehr drüsen- 
reiche und drüsenarme Schleimhautpartien ab. Die Tunica propria 
zeigt untereinander und zur Oberfliche parallel angeordnete, lang- 
gezogene Spindelzellen mit wohlerhaltenem Kern, welche mit senkrecht 
zur Oberfläche gestellten, theils Drüsen, theils verzweigte Capillaren 
begleitenden Zügen analoger Zellen abwechseln und an einzelnen 
Stellen von ausgedehnten, rostgelben Extravasaten durchsetzt sind. 
An einer Stelle ist das Gewebe stark gelockert und ersetzt durch 
eine äusserst feinkörnige, an das Aussehen geronnener Lymphe er- 
innernde, spärliche, kleinere und grössere rundzellige Elemente ent- 
haltende Masse. Vereinzelte Drüsenschläuche finden sich hier selbst 
in den tieferen Muscularis-Schichten. An dem ohne scharfe Grenze 
erfolgenden Uebergang der Mucosa in die Muscularis begegnet man 
umschriebenen Anhäufungen sich stark tingirender kleiner Rundzellen. 


Fall V. Durch Totalexstirpation von Herrn Dr. Prochow- 
nick entfernter Uterus; Operation am 20. April. — Ausgedehntes 
submucöses Cervixcarcinom, Uteruskérper sehr derb, auf dem Durch- 
schnitt gut 2 cm messend, Körperhöhle 2,5 cm, Schleimhaut sammet- 
artig, verdickt, z. Th. kleine lappige Wulstungen zeigend, ihr Dicken- 
durchmesser 2,5 mm. 

Der mikroskopische Befund dieses Falles gestaltet sich folgender- 
massen: Das wohlerhaltene einschichtige Oberflächenepithel setzt sich 
in die bald nur flachen, bald tieferen Einstülpungen, welche die Schleim- 
haut bildet, fort und lässt vielfach noch Flimmerbesatz erkennen. Die 
unmittelbar an das Epithel angrenzenden Mucosaschichten sind von 
über grosse Strecken ausgedehnten, sich auch in die Tiefe hin fort- 
setzenden rost- und ockergelben Pigmentmassen durchsetzt, welche 
sich z. Th. an das hier entwickelte, aus nicht erweiterten Capillaren 
bestehende Gefässnetz halten, z. Th. unabhängig von diesem im Ge- 
webe lokalisirt sind. Die Drüsen sind ihrer Zahl nach nicht ver- 
mehrt, in ihrem Kaliber beträchtlich erweitert, ausgesprochen kork- 
zieherartig gewunden und nur in den tiefsten Lagen etwas ästig. Ihr 
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Epithelbelag ist gut entwickelt, im Lumen vieler der erweiterten Drüsen 
findet sich eine feinkörnige amorphe Masse, welche Farbstoff nicht 
annimmt und einzelne kugelige Gebilde erkennen lässt. Die Tunica 
propria mucosae ist äusserst zartfaserig, enthält in ihrer oberen Hälfte 
in nicht erheblicher Dichte zusammenliegende, sich enge an die hier 
vorhandenen Drüsen haltende, langgestreckte Spindelzellen, welche, 
nach abwärts zu an Masse zunehmend, an den mit Carmin behan- 
delten Präparaten zu einer tiefdunkelrothen Färbung dieser Theile 
des Schnittes Anlass geben und eine ziemlich scharfe Differenzirung 
gegen die bei Weitem blasser tingirte Muscularis bewirken. Rund- 
zellenanhäufungen finden sich nur ganz vereinzelt im Schleimhaut- 
gewebe in der Gegend zwischen oberflächlichen und tieferen Lagen 
der Mucosa. An der Muscularis, wie in allen vorhergehenden Fällen 
nichts Pathologisches. 


Fall VI. Frau Kost, 35 Jahre, starb am 12. Mai. Krebsige 
Erkrankung der Schleimhaut und des Parenchyms der ganzen Cervix, 
der Process überschreitet den inneren Muttermund nicht; die Schleim- 
haut des Uteruskörpers erscheint sammetartig, roth, gefässreich. Wand- 
dicke des Uteruskörpers 0,5cm, Länge des Corpus im Lumen ge- 
messen 2 cm. 

Mit Hülfe des Mikroskopes wird Folgendes festgestellt: Ober- 
flächenepithel nirgends deutlich unterscheidbar. Im Gewebe der 0,7 mm 
dicken Schleimhaut zeigt sich an gefärbten Schnitten zuvörderst eine 
nicht geringe Zahl sehr erheblich erweiterter, mit rothen Blutkörperchen 
gefüllter Capillarräume. Die Drüsen sind an Zahl nicht vermehrt, 
dagegen vielfach erweitert und einzelne sich mehrfach gabelig theilend, 
in allen übrigens wohlerhaltenes Epithel. Die den Drüsen als Trä- 
gerin dienende Tunica propria ist aufs dichteste durchsetzt von ab- 
wechselnd parallel und senkrecht zur Oberfläche verlaufenden spindel- 
zelligen Elementen, welche, zu schmäleren und breiteren Zügen an- 
geordnet, sich bis in die submucöse Muskelschicht hinein verfolgen 
lassen; letztere frei von Veränderungen. 


Bevor ich auf eine Erörterung der vorstehend mitgetheilten 
Befunde und einen Vergleich derselben mit den von Abel her- 
rührenden eingehe, mögen hier zunächst einige allgemeine Be- 
merkungen über die Art der Grundkrankheit und die bei An- 
fertigung der Präparate geübte Technik Platz greifen. 


Wie ersichtlich, hat es sich in fast allen meinen Untersuchungen 
zu Grunde liegenden Fällen um ausgedehnte krebsige Zer- 


störungen der Cervix gehandelt, welche indess auch bei den an 


nicht zu operirendem Cervixcarcinom leidenden Frauen (II, VI) 
die Höhe des inneren Muttermundes nicht überschritten hatten. 
Die Veränderungen des Endometrium waren schon makroskopisch 
gut sichtbar und betrafen regelmässig die ganze Auskleidung der 
Höhle des Corpus uteri. Dreimal (J, III, V) bestanden neben der 
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diffusen , vom blossen Auge erkennbaren Erkrankung noch Herd- 
erkrankungen, welche sich namentlich in Fall III als sehr be- 
trächtliche, tumorähnliche Gewebsverdickungen darstellten, wäh- 
rend es in Fall I und V zu kurzzottigen Schleimhautwulstungen 
gekommen war. 


Zum Zweck der histologischen Untersuchung des Endometrium 
wurden aus dem, sei es durch Operation, sei es bei der Section 
entfernten Uterus Schleimhautstücke mit Theilen darunter befind- 
licher Muskulatur ausgeschnitten und wie in Fall I und II frisch 
mit Hülfe des Gefriermikrotoms in Schnitte zerlegt oder, wie bei 
den übrigen Fällen, nach vorgängiger Hartung in absolutem Al- 
kohol und Einbettung in Glycerin-Gelatine gleichfalls mit dem 
Mikrotom geschnitten. Zur Färbung der Schnitte habe ich fast 
ausschliesslich Alaun-Carmin (nach einer vortrefflichen Heidel- 
berger Vorschrift bereitet) verwerthet und nur vereinzelt mit Bis- 
marckbraun tingirt. Nach Differenzirung der Gewebe in Wasser, 
Entwässerung in absolutem Alkohol und Aufhellung in Origonum- 
Oel wurden die Schnitte in Balsam eingebettet und darauf der 
Beurtheilung durch das Mikroskop unterzogen. 


Was nun die Art der dabei festgestellten Veränderungen an- 
langt, so ist zunächst der Charakter derselben ein im wesentlichen 
bei allen Präparaten wiederkehrender gewesen und die Verschieden- 
heit der mikroskopischen Bilder in den einzelnen Fällen ist nicht 
sowohl durch Aenderungen in der Qualität des Krankheitsprocesses, 
als vielmehr durch quantitative, graduelle Abweichungen bedingt 
worden. Wenn man von den offenbar durch rein mechanische, 
mit dem eigentlichen Krankheitsvorgange in keinerlei Verbindung 
stehende Verhältnisse herbeigeführten Defecten des Oberflächen- 
epithels, wie sie viele Präparate darboten, absieht, so sind es 
wesentlich die Utriculardrüsen und das interstitielle Gewebe der 
Körperschleimhaut, an welchen die auffälligsten Veränderungen 
Platz gegriffen haben. Die ersteren zeigen bald nur eine Ver- 
mehrung ihrer Zahl, bald eine Vergrösserung ihres Kalibers so- 
wohl in Bezug auf Längs- als Breitendurchmesser, bald handelt 
es sich um eine Vereinigung beider Vorgänge, welche als hyper- 
plastische und hypertrophische zu definiren sind. Schon aus 
dem Ueberwiegen des einen oder anderen, bezw. aus dem Vor- 
handensein von Uebergangen des einen zu dem anderen, würde 
sich ein ausgesprochener Wechsel in dem mikroskopischen Aus- 
sehen der Uterusschleimhaut herleiten lassen, und als ein weiterer 
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hierbei in Betracht kommender Factor muss die bei den einzelnen 
Fällen erhebliche gradweise Unterschiede darbietende Erkrankung 
des interglandulären Gewebes in Rechnung gezogen werden. Die 
letztere stellte sich dar in dem Auftreten meist sehr dicht zu- 
sammenliegender, theils mehr diffus durch das Gewebe zerstreuter, 
theils in Form von Bündeln und Zügen entweder parallel oder 
senkrecht zur Oberfläche verlaufender Spindelzellen, welche nur 
einzelne Male von Rundzellenanhäufungen durchbrochen waren. 
Diese Veränderungen blieben in der Mehrzahl der Fälle auf das 
eigentliche Schleimhautgewebe beschränkt, liessen sich jedoch zwei- 
mal (III, VI) in die obersten Muscularis- Schichten hinein ver- 
folgen, sich daselbst ebenso wie in der eigentlichen Mucosa an 
die bis in die Muscularis submucosa hineinreichenden Drüsen 
haltend. Die Schleimhaut hatte übrigens, was noch besonders 
hervorgehoben sei, keineswegs regelmässig an Dicke zugenommen, 
zeigte vielmehr entweder nur den regelmässigen Durchmesser von 
1,5 bis 2mm oder .blieb, wie in den Fällen II, III, IV, erheblich 
hinter den letzteren zurück. 


Es erübrigt, auf einen den Gefässapparat der Corpusschleim- 
haut betreffenden Befund hinzuweisen, wie er in den Fällen III, 
V und VI erhoben worden ist und welcher sich sowohl in Ektasie 
bereits vorhandener, als auch, aller Wahrscheinlichkeit nach, in 
Bildung neuer Capillaren äussert, so dass die Schleimhaut stellen- 
weise ein fast teleangiektatisches Aussehen darbietet. Im Zu- 
sammenhange damit erklären sich auch die einzelne Male fest- 
gestellten, z. Th. recht erheblichen Pigmentablagerungen, welche 
als Ueberreste stattgehabter Extravasate zu deuten sein dürften. 


Die Tunica propria erwies sich, soweit dies an von Zellen- 
anhäufungen freien Partien zu beurtheilen möglich war, normal 
und zeigte nur ein Mal (Fall IV) eine, wie ich glaube, als nekro- 
biotisch aufzufassende, möglicherweise auch mit vorangegangenen 
Blutaustretungen in Zusammenhang zu bringende Veränderung. 


Vergleichen wir die hier besprochenen Befunde mit den in 
der Abel’schen Arbeit niedergelegten, so ist die Uebereinstim- 
mung mit denselben nicht zu verkennen. Im I. Falle Abel’s 
sind die Utriculardrüsen besonders in dem der Muscularis näher 
gelegenen Theile vermehrt, erweitert und mit zahlreichen Vor- 
sprüngen versehen. Gegen die Oberfläche Abnahme der Drüsen, 
Zunahme des interglandulären Gewebes. Der Oberfläche zunächst 
Rundzellen mit „epitheloidem Charakter “, etwas tiefer Spindel- 
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zellen mit der Hauptrichtung gegen die Oberfläche der Schleim- 
haut, zwischen diesen Uebergänge von kleinen Rundzellen zu 
epitheloiden. 


Im Fall II findet Abel das interglanduläre Gewebe stellen- 
weise kleinzellig infiltrirt, durchbrochen von Spindelzellenzügen, 
Gefässe vermehrt und erweitert, diese Veränderungen über die 
ganze Schleimhaut verbreitet. Die der Oberfläche zunächst ge- 
legenen Drüsen erweitert, korkzieherartig gewunden; in der Tiefe 
Drüsenzunahme, in die Muskulatur hineinreichend. Den Befund 
in Fall IV schildert Abel folgendermassen: Drüsen der Körper- 
schleimhaut erweitert, mit in das Innere vorspringenden Leisten 
versehen, das interglanduläre Gewebe stark kleinzellig infiltrirt, 
wenig tiefer Spindelzellenzüge; an diese schliessen sich platten- 
epithelähnliche Züge, nach keinem bestimmten Grundsatze geordnet, 
an. In Fall III Abel’s besteht die Veränderung der Körper- 
schleimhaut mehr in einer Neubildung von Drüsen, das inter- 
glanduläre Gewebe ist weniger ergriffen; auch hier zeigen die 
vermehrten Zellen Neigung, Spindelzellenform anzunehmen. 


Ich sehe, um Wiederholungen zu vermeiden, von einer Wieder- 
gabe des auf die drei übrigen Abel’schen Fälle bezüglichen histo- 
logischen Befundes ab und verweise in Betreff derselben auf das 
Original, denn es wird, wie ich glaube, das eben Mitgetheilte ge- 
nügen, um dem Leser die Ueberzeugung zu verschaffen, dass in 
den Fällen Abel’s die gleichen, bezw. ähnlichen Drüsen, Gefässe 
und interglanduläres Gewebe betreffenden Veränderungen vor- 
gelegen haben, wie in den Eingangs erwähnten, von mir her- 
rührenden Fällen. 


Wenn man fragt, ob man es hierbei mit irgendwelchen spe- 
cifischen Erkrankungen der Gebärmutterschleimhaut zu thun hat, 
oder ob dieselben nur Formen wohlbekannter Veränderungen der 
Corpusschleimhaut derselben, so wird man sich, wie ich glaube, 
unbedenklich zu Gunsten der letzteren Annahme entscheiden und 
die geschilderten Vorgänge als solche bezeichnen müssen, wie sie 
uns von der chronischen Endometritis, aus welcher Ursache die- 
selbe immer entstanden sein mag, namentlich durch die Unter- 
suchungen C. Ruge’s geläufig sind. In allen, sowohl Abel’schen 
als meinen Fällen erwies sich das interstitielle Gewebe hochgradig 
verändert, und zwar zeigte es, wie das massige Auftreten spindel- 
zelliger Elemente beweist, meist Veränderungen, die auf ein be- 
reits längeres Bestehen der Erkrankung schliessen lassen. In den 
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frischeren Fällen sind ,,die vermehrten zelligen Bestandtheile 
kleine rundliche Zellen, die wegen des geringen Protoplasma nur 
wie Kerne aussehen.... Die rundlichen Zellen mit ihren sie 
füllenden Kernen gehen allmälig, wenn nicht Genesung eintritt, 
in spindelförmige Elemente mit ovalem Kern über; sie sind meist 
in Zügen angeordnet und durchkreuzen sich wirr. Als weitere 
Veränderung tritt in den Zellen bei den verschiedenen Formen 
der chronischen Endometritis Vergrösserung des Zellenleibes her- 
vor. Die Elemente können scheinbar direct decidualen Cha- 
rakter annehmen. Die Kerne werden dabei grösser, rundlich oder 
oval und erhalten ein oder mehrere Kernkörperchen“ (Schröder, 
Handbuch der Krankheiten der weibl. Geschlechtsorgane, 7. Aufl., 
S. 116). Nach der vorstehenden Anführung, welche der muster- 
gültigen Darstellung R. Ruge’s im Schröder’schen Lehrbuch 
entnommen ist, können Zweifel darüber, dass die in den Fällen 
Abel’s wie den meinigen nachgewiesenen Veränderungen der 
Schleimhaut des Corpus uteri eine völlige Uebereinstimmung mit 
den bei den verschiedenen Endometritis- Formen bestehenden be- 
sitzen, nicht mehr obwalten, und ich bedaure, mich der Auffassung 
Abel’s, welcher in seinen Fällen I, II, IV die Schleimhaut als 
sarkomatös entartet bezeichnet, in Fall IV den Vorgang sogar als 
sarkomatöse Neubildung anspricht, nicht anschliessen zu können. 
Man ist vielmehr nur berechtigt, von einer bei an Portio- wie 
Cervixkrebs leidenden Frau, wie es scheint, mit grosser Regel- 
mässigkeit bestehenden Entzündung der Körperschleimhaut zu 
sprechen, welche sich bald als Endometritis glandularis, und zwar 
sowohl hyperplastica wie hypertrophica, theils als Endometritis 
interstitialis mit entschiedener Neigung zur Neubildung von Schleim- 
hautgefässen ausweist.!) Ob es sich bei der Bildung der spindel- 
zelligen Elemente, wie Ruge anzunehmen scheint, stets um Ab- 
kömmlinge früherer Rundzellen handelt, oder ob nicht, was ich 
für wahrscheinlich halte, ein unmittelbares Hervorgehen derselben 
aus den schon an der gesunden Uterusschleimhaut in einiger 
Reichhaltigkeit vorhandenen Bindesubstanzzellen auf karyokine- 
tischem Wege vorliegt, muss weiterer Untersuchung vorbehalten 
bleiben. 


1) Zu im wesentlichen gleichen Schlüssen gelangt Eckart, wie ich einer 
erst nach Fertigstellung des Manuscripts zur Veröffentlichung gelangten Mit- 
theilung dieses Verfassers auf dem letzten Gynäkologen - Congress entnehme. 
(Centralbl. f. Gynäkol. Nr. 26, 8. 426.) 
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Eine andere, wie ich glauben möchte, gleichfalls noch un- 
erledigte Frage ist die, ob die an der Uteruskörperschleimhaut bei 
mit Krebs der Portio und Cervix behafteten Frauen nachgewiesenen 
Erkrankungen als primäre oder secundäre aufzufassen seien, ob 
mit anderen Worten der Krebs der unteren Gebärmutterabschnitte 
erst zu der Veränderung der Corpusschleimhaut Anlass gegeben 
hat oder ob nicht, was ja immerhin denkbar wäre, sich der Krebs 
bei bereits erkrankter Schleimhaut des Corpus uteri an Portio, 
bezw. Cervix entwickelt hat. Die bisher vorliegenden anatomischen 
Befunde reichen meines Erachtens zu einer bestimmten Entschei- 
dung dieses Punktes nicht aus und ich möchte es daher unter- 
lassen, mich zu Gunsten der einen oder der anderen Ansicht hier 
zu äussern. 


Wie dem aber auch sei und wenngleich ich in den histolo- 
gischen Veränderungen der Schleimhaut des Uteruskörpers bei 
gleichzeitigem Krebs der Portio oder Cervix keinerlei für eine 
bösartige Erkrankung der ersteren sprechende Befunde erblicken 
kann, in Bezug auf die praktische Frage nach der operativen 
Behandlung des Uteruskrebses theile ich auf Grund allgemein 
pathologischer Anschauungen voll und ganz den auch von Landau 
in seinem oben angeführten Vortrage vertheidigten Standpunkt 
derer, welche für die Totalexstirpation gegenüber der supravagi- 
nalen Amputation eingetreten sind. 


Die Behandlung hei Incarceration des retroflec- 
tirten graviden Uterus. 


Von 
Dr. Cohnstein. 





Dass Incarcerationen des retroflectirten Uterus gravidus durch 
Reposition der Gebärmutter, auch durch Lageänderungen der 
Kranken beseitigt werden können, unterliegt keiner Frage. Die 
Schwierigkeit der Beseitigung wächst mit der Dauer des Leidens. 
Nun kommen die Frauen der arbeitenden Klasse, welche vor- 
wiegend auch von dieser Krankheit heimgesucht werden, erst dann 
in ärztliche Behandlung, wenn die Incarceration schon tagelang 
angedauert hat. Der Uterus ist schmerzhaft, entzündet und die 
Reposition schwierig, wenn nicht unmöglich. 


Die Vorschriften, welche für die Behandlung bei Incarcera- 
tion des retroflectirten graviden Uterus bestehen, sind nicht be- 
stimmt genug. Sie entstammen einer Zeit, in welcher ohne An- 
wendung des Gesichtes katheterisirt wurde, in welcher die An- 
schauungen der Geburtshelfer noch hin und her schwankten, ob 
die angefüllte Harnblase oder die Retroflexion das ursächliche 
Leiden sei, das in Angriff genommen werden müsse. 


So finden wir auch in allen unseren Lehrbüchern die Rath- 
schläge zwischen Entleerung der Harnblase und Reposition der 
Gebärmutter hin und her schwanken: Gelingt die Entleerung der 
Blase nicht, so versuche man zu reponiren; kommt man mit dem 
Reponiren nicht zu Rande, so wende man sich wieder zum Ka- 
theterismus u. s. w. Derartige auf verschiedene Ziele gerichtete 
Versuche trüben das Urtheil, erfordern recht viel Zeit, Geduld 
und Kraft. 

Eine Reposition des incarcerirten Uterus sollte ohne vor- 
herige Blasenentleerung überhaupt nicht geplant werden. Wo sie 
gelingt, leidet die Harnblase. Sie missglückt aber schon deshalb 
so häufig, weil wir bei angefüllter Blase die unterstützenden Ma- 
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nipulationen von den Bauchdecken aus, welche zur Ausführung 
der Reposition erforderlich sind, nicht in Anwendung bringen 
können. 


Die Anempfehlung des künstlichen Abortus für diejenigen 
Fälle, in welchen die Reposition nicht möglich ist, können wir 
nicht gutheissen. Wo es nämlich noch ausführbar ist, eine Sonde 
in den Muttermund einzubringen, da ist sicher sowohl die Ent- 
leerung der Blase, als auch die Reposition des Uterus möglich. 
Auch die Paracentese der Gebärmutter durch ihre hintere Wand 
dürfte in der Praxis keinen Anklang finden: die Empfehlung 
dieses Eingriffes geht von der irrigen Voraussetzung aus, dass in 
den ersten Monaten sehr reichliches Fruchtwasser im Uterus ent- 
halten ist, durch dessen Abfluss Wehen hervorgerufen werden, 
welche die Umdrehung der Gebärmutter zur Folge haben. Die 
Wehen wirken doch nur in der Richtung des dislocirten Uterus. 
Wäre wirklich in den ersten Monaten so reichliches Fruchtwasser 
im Uterus, so würde durch die Entleerung die Gebärmutter aller- 
dings kleiner und die Reposition leichter. 


Die Behandlungsmethode, welche wir in fünf schwierigen 
Fällen von Incarceration des retroflectirten graviden Uterus mit 
günstigem Erfolge angewendet haben und deshalb weiter empfehlen 
können, ist folgende: 

Die erste Indication ist die vollständige Entleerung der 
Harnblase. Das ist die conditio, sine qua non reponirt werden 
soll. Nach vollständiger Entleerung der Blase folgt die Reposi- 
tion des Uterus von der Portio vaginalis aus. Dasselbe Verfahren, 
das wir in schwierigen Fällen zur Entleerung der Blase em- 
pfehlen, hat schon die Reposition des Uterus eingeleitet. 


Die. Kranke wird auf den Untersuchungstisch und in Stein- 
schnittlage gebracht. Der Darm wird mittels eines hoch hinauf- 
geführten elastischen Rohres entleert. Wir suchen die Mündung 
der Harnröhre auf und führen in sie einen wohlbeölten männ- 
lichen silbernen Katheter, welcher längs seines Schnabels mehrere 
Oeffnungen hat. Letztere sind für die vollständige Entleerung 
der Blase, welche bei hochgradiger Retroflexio nicht allein nach 
oben, sondern auch nach den Seiten zu gewaltig ausgedehnt ist, 
von Nutzen. Manchen Fall von misslungener Reposition nach 
entleerter Blase kann ich’ mir nur so erklären, dass nicht aller 
Urin ausgeschieden worden ist. Die vollständige Entleerung der 
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Blase ergiebt sich auch dadurch, dass der Leib nicht mehr 
schmerzhaft ist und sich so vollständig eindrücken lässt, dass man 
hinter der Schamfuge die Cervix und am Promontorium den 
oberen Gebärmutterabschnitt nicht nur deutlich tasten, sondern 
auch umfassen kann. Bei der Vorführung des Katheters ist 
natürlich daran zu denken, dass die Harnröhre plattgedrückt und 
verlagert ist. Ihre Richtung verläuft wohl am häufigsten von 
unten und hinten nach oben und vorn. Der Katheter darf nur 
mit der grössten Vorsicht weiter vordringen. Erfahrung lehrt, 
ob der Widerstand, den der Katheter erfährt, von der zusammen- 
gedrückten oder von der verlagerten Harnröhre herrührt. Im 
letzteren Falle wird man den Katheter zurückziehen, im ersteren 
ihn kräftiger vorführen. Jeder unterstützende Druck von den 
Bauchdecken aus ist zwecklos und schädlich. 

Nehmen wir nun den Fall an, dass es dem Katheter nicht 
gelingt, durch die verlagerte Harnröhre in die Blase zu kommen, 
so suchen wir den Mutterhals von der Symphyse zu entfernen. 
Erreichen wir den Muttermund, oder nur die hintere Lippe, oder 
auch nur einen Abschnitt derselben, so befestigen wir hier eine 
Kugelzange und ziehen den Mutterhals nach hinten und unten. 
Auf diese einfache Weise ist es uns in vier Fällen möglich ge- 
worden, den Mutterhals von der Schamfuge zu entfernen. Weit 
schwieriger ist die Entfernung, wenn keine Spur von der hinteren 
Lippe zu erreichen ist. Wir setzen dann in die der Schamfuge 
nächstgelegene Partie der Vaginalschleimhaut ein Häkchen und 
ziehen sie nach hinten und unten; dann setzen wir ein zweites 
Häkchen in den jetzt der Symphyse am nächsten gelegenen Ab- 
schnitt der Scheidenschleimhaut, bis die Muttermundslippe für 
die Kugelzange zu erreichen ist. Je mehr von der Portio vagi- 
nalis zu Tage tritt, um so höher werden die Zangen angesetzt. 
Wir haben noch keinen Fall beobachtet, in welchem das Herab- 
ziehen des Mutterhalses nicht zum Ziele geführt hatte. Nehmen 
wir aber an, dass die Portio diesem Zuge allein nicht folgt, so 
würden wir mit demselben eine Reposition des Fundus von der 
Scheide aus verbinden. Für die Art und Stärke des Zuges gelten 
die gleichen Vorschriften, wie beim künstlichen Prolaps. 

Mit der Entfernung der Portio von der Schamfuge gelingt 
die Entleerung der Harnblase ohne Weiteres. Nach der voll- 
ständigen Entleerung sind die Bauchdecken so schlaff und leicht 
eindrückbar, dass die Reposition von hier aus keine Schwierig- 
keiten macht. 
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Ist die Harnblase vollständig entleert, ohne dass die instru- 
mentelle Entfernung der Portio von der Schamfuge nothwendig 
war, so geht man mit der einen Hand von den Bauchdecken aus 
zwischen Symphyse und den gegen sie andrängenden Mutterhals, 
mit der anderen Hand in die Scheide gegen den Fundus und 
drängt diesen zur Seite nach oben, jenen nach abwärts. 

Ist die Harnblase mit Hülfe der instrumentellen Dislocation 
der Portio nach hinten und unten entleert, so ist die Reposition 
des Uterus auch schon im Gange. Wir belassen die Kugelzange 
am Scheidentheile und üben, während wir von den Bauchdecken 
aus den Körper des Uterus emporrichten, an der Portio einen 
mässigen weiteren Zug nach hinten und unten aus. 

Das Herabziehen der Portio vaginalis mittels der Kugel- 
zangen erfüllt also den doppelten Zweck, es ermöglicht die Ent- 
leerung der Harnblase und erleichtert die Reposition. 

Nachtheile hat die Methode nicht. Wir haben weder Ver- 
letzungen der Harnröhre, noch Gebärmutterentzündung, noch Ab- 
ort beobachtet. | 

Ein passendes Hebelpessar verhindert die Dislocation der 
Portio nach vorn und die Wiederanfüllung der Blase. 


Ueber Leukämie bei Schwangeren und angeborene 
Leukämie. 


Zugleioh Beitrag zur Frage von dem Uebergange geformter 
Elemente von der Mutter auf die Frucht. 


Von 
M. Sänger, Leipzig. 


(Mit 4 Holzschnitten.) 


eee 


I. 


Nach den Erhebungen von Ehrlich"), Birch-Hirsch- 
feld®) u. A. ist die Leukämie beim weiblichen Geschlechte nur 
etwa halb so häufig als beim männlichen. Bei der weit stärkeren 
Inanspruchnahme des blutbildenden Systemes beim Weibe ist 
dieses Verhalten ein entschieden auffallendes, um so mehr als 
der ursächliche Zusammenhang von Leukämie mit Verrichtungen 
und Erkrankungen der Sexualorgane, freilich ohne irgend be- 
wiesen zu sein, allgemein angenommen wird. Wenn Virchow, 
der Entdecker der Leukämie, in einer seiner ersten Abhandlungen 
darüber ®) in Bezug auf die Aetiologie der Krankheit den Aus- 
spruch that: „Das Einzige, was sich mit einiger Sicherheit an- 
geben lässt, ist der Zusammenhang mit den Geschlechtsvorgängen 
beim Weibe,‘ so wollte es der Zufall, dass gerade die wenigen 
ersten Fälle Frauen betrafen: aber weder die bis dahin bekannten, 
noch die später dazu kommenden Fälle gaben irgend welchen 


1) Ueber Leukämie. Inaugural-Abhandlung. Dorpat 1862. (Auf 91 Fälle 
kommen 60 Individuen männlichen, 81 weiblichen Geschlechtes.) 

2) Handbuch der Kinderkrankheiten von Gerhardt, Bd. III, Hft. ı, 
8.809. (Unter 201 Fällen waren 135 männlichen, 66 weiblichen Geschlechtes.) 


8) Gesammelte Abhandlungen. Frankfurt a.M. 1856. S. 209. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXIII. Hft. 2. 11 


162 Sänger, Ueber Leukämie bei Schwangeren 


festeren Anhalt dafür, dass jener Zusammenhang sicherer erwiesen 
sei, als andere ätiologische Beziehungen, z. B. mit Malaria. 


„Störungen der Geschlechtsfunctionen beim weiblichen Ge- 
schlecht,‘‘ sagt Mosler!), ‚sind von nicht verkennbarem Einflusse 
auf Entstehung von Leukämie. Zwischen weiblichen Genital- 
organen und Milz besteht ein gewisser Connex. Nach Men- 
struationsanomalien entsteht häufig ein acuter Milztumor mit ge- 
ringer Vermehrung der weissen Blutkörperchen.“ — — Dann an 
anderer Stelle?): „Bemerkenswerth ist, dass bei geschlechts- 
reifen Weibern die Krankheit fast immer mit Anomalie in den 
Functionen der Geschlechtssphäre beginnt. Unter den mir be- 
kannt gewordenen 21 Fällen von Leukämie bei Frauen sind im 
ganzen 16, bei welchen Anomalie in der Thätigkeit der Ge- 
schlechtsorgane bestand. Bei Vielen waren die Menses infolge 
der hochgradigen Anämie ausgeblieben, in zwei Fällen sehr pro- 
fuse. In einem Falle waren trotz des mannbaren Alters die Re- 
geln noch gar nicht eingetreten. Wenn Suppressio mensium Ur- 
sache (!) der Leukämie war, wurde dadurch Anlass zu den man- 
nigfaltigsten Beschwerden gegeben.“ 


Man sieht sogleich, dass dies nicht die Sprache der modernen 
Gynäkologie ist. Die von Mosler zum Theil nach den früheren 
Autoren mitgetheilten Krankengeschichten, worauf jene allgemeinen 
Sätze beruhen, lassen, indem sie sich ausschliesslich an Menstrua- 
tionsstörungen®) halten, genaue gynäkologische Befunde und 
scharfe Abgrenzung ihrer Beziehungen zur leukämischen Erkran- 
kung durchaus vermissen. 


Es muss diese bisher ganz der inneren Medicin überlassene 
Frage auch von Seite der Gynäkologen, welche sich für Leu- 
kämie und Milzgeschwülste kaum anders als in differential-diagno- 
stischer Hinsicht für Zwecke der Laparatomie interessirten, neu 


1) Die Pathologie und Therapie der Leukämie. Berlin 1872. A. Hirsch- 
wald. S. 113. 


2) 8. 146. 


3) Dass selbst die Angaben über diese mangelhaft seien, darüber klagen 
Jaccoud und Labadie-Lagrave in folgenden Worten: „Il serait intéressant 
de rechercher & l’avenir l’&tat de la menstruation chez les femmes leucémiques, 
car la plupart des observateurs sont restés muets sur ce point et, dans son 
consciencieux et savant article, Isambert est forcé d’avouer que les ren- 
seignements lui font defaut.“ (Nouveau Dictionnaire de médecine et de chi- 
rurgie pratique 1875, XX, p. 456.) 
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geprüft werden. Mosler selbst erhob, von der wiederholten 
Ueberzeugung ausgehend, dass „Störungen der Geschlechtsfunction 
beim weiblichen Geschlechte von nicht verkennbarem Einfluss auf 
Entstehung (!) von Leukämie seien“, das Mahnwort, dass ,,in thera- 
peutischer Hinsicht für die Gynäkologen gine bestimmte Auffor- 
derung bestehe, den Veränderungen der Milz bei Krankheiten der 
weiblichen Genitalorgane ihre Aufmerksamkeit zu schenken“ (a. a. 
O., S. 245). Diese Aufforderung galt gewiss auch für die Ge- 
burtshiilfe. Was wir aber von den Beziehungen der Leukämie zur 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bisher wussten, war 
äusserst wenig und auch dies vielfach nicht sicher gestellt. 


Zu den bereits von Virchow (a.a. O., S. 209) angeführten 
Fällen von Leukämie im Anschluss an das Puerperium von ihm 
selbst, von Leudet, von Bennett (zwei Fälle) sind bis zu Mos- 
ler’s letzten Veröffentlichungen nur noch die Fälle von Vidal 
und Quain hinzugekommen. Wie wenig wird aber in allen 
diesen Fällen gerade über die Beziehungen zu den Generations- 
vorgängen berichtet! Kein einziger wurde noch während der 
Schwangerschaft, unter der Geburt und im eigentlichen Wochen- 
bette beobachtet. Ferner schweigen die älteren Berichte voll- 
ständig über das Verhalten der Kinder leukämischer Puerperae, 
ein Beweis, wie ungenügend diese beobachtet worden sein müssen, 
da man sonst an einer so interessanten und wichtigen Frage nicht 
einfach vorbeigegangen wire. In Leudet’s!) Falle wurde die 
Diagnose Leukämie erst an der Leiche gestellt. Der erste Fall 
von Bennett?) betraf ‚eine herabgekommene 33jahrige Frau, 
die mehrere Abortus mit starken Blutverlusten überstanden hatte 
und an unregelmässiger, oft reichlicher Menstruation, Leukorrhoe, 
Hämorrhoiden und einem mässigen Ascites litt. Bei der physika- 
lischen Untersuchung fand sich bedeutende Milz- und Leber- 
vergrösserung.“ In seinem zweiten Falle „bekam die Frau drei 
Monate nach einer mit Blutverlust verbundenen Geburt eine Ge- 
schwulst in der linken Seite, magerte schnell ab und starb drei 
Monate später. Es fand sich eine starke Milz- und Leberhyper- 
trophie. Das Blut soll zwei Mal soviel farblose als farbige Zellen 
enthalten haben.“ Die Vermuthung, dass diese Kranke bereits 


1) Bulletin de la Société anatomique. 27. Année 1852, p. 226 und Ga- 
zette médicale 1853, p. 365. 


2) Monthly Journal of medical Science 1861. Vol. XII, p. 326. 
11° 
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leukämisch gewesen sein könne, als sie gebar, wird nicht ge- 
aussert. 


Auf die von Virchow erwähnten Fälle von Redefern!) und 
Oppolzer und Liemann?), von denen er sagt, dass sie gleich- 
falls hierher gehören dürften, gehe ich nicht ein, da sie der Lite- 
ratur vor Erkenntniss des Wesens der Leukämie angehören. 


Der Fall von Vidal?) betraf eine 44jährige Frau, welche 
an Leukämie starb, nachdem sie ein Jahr sieben Monate vorher 
entbunden worden war. Obgleich Vidal selbst als durchschnitt- 
liche Dauer der Leukämie nur 13 Monate ausgerechnet hatte, so 
zieht er doch ohne Weiteres den Schluss, dass die Milzhypertrophie 
sich nach einem Wochenbett entwickelt habe und somit, dass dieses 
die Ursache jener sei. Es waren ihm bis dahin nur zehn Fälle 
von Leukämie bei Frauen bekannt, worunter die von Leudet und 
Bennett. Dieser Umstand, dass vier Frauen ihre Erkrankung 
auf die letzte Schwangerschaft bezogen, genügte ihm zu dem all- 
gemeinen Satze, unter 10 Fällen stamme die Leukämie vier Mal 
aus dem Wochenbette. Wie wenig diese Annahme durch die 
spätere Casuistik gestützt wird, ist bereits angedeutet worden. 


Schon Isambert*) bemerkt daher zu der Behauptung von 
Vidal: „Schwangerschaft scheint in vier von zehn Fällen Aus- 
gangspunkt der Krankheit gewesen zu sein. In der That erklärt 
das, was wir über den physiologischen Einfluss der Schwanger- 
schaft auf die Zahl der weissen Blutkörperchen wissen — er meint 
die später zu erwähnende Leukocytose der Schwangeren —, die 
Möglichkeit einer besonderen Prädisposition. Indess haben wir 
unter elf Fällen eigener Beobachtung auch nicht ein Mal Anhalts- 
punkte bekommen dafür, dass die Krankheit nachweislich mit den 
Geschlechtsfunctionen des Weibes im Zusammenhang stehe.“ 

Ein letzter von Mosler angeführter Fall ist der von Quain?), 


wobei Leukämie sich im Anschluss an mehrere Aborte ausgebildet 
habe. 


1) Berichtet von Bennett, a. a. O. 


2) Nach Kiwisch von Rotterau, Krankheiten der Wöchnerinnen. Prag 
1840. Bd. I, S. 109. 


8) Gazette hébdomadaire de Médecine et de chirurgie 1856, p. 99. 


4) Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales 1869. 2dme Série, 
tome II, I. partie. Article Leucocythémie. 


5) Medical Times 1852, p. 651. 
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‘ Damit wäre die Aufzählung der bisherigen Casuistik erschöpft 
und nur noch hinzuzufügen, dass Mosler den ursächlichen Ein- 
fluss schwerer, mit starken Blutverlusten verbundener Geburten 
und Fehlgeburten selbst dann noch als gegeben annimmt, wenn 
die Leukämie erst in der Klimax einsetzt. 

Bei der Spärlichkeit, Unsicherheit und Unvollständigkeit des 
bisherigen Materiales wird es nicht verwundern, dass die Lehr- 
bücher der Geburtshülfe und die Fachzeitschriften die Leukämie 
der Schwangeren und Wöchnerinnen überhaupt nicht erwähnen, 
wie denn auch ihre für die Physiologie der Schwangerschaft 
wichtigen Beziehungen zu einander noch niemals durch einen 
Geburtshelfer von Fach in Bearbeitung genommen worden sind. 
Und doch ist es nicht wahrscheinlich, dass sich Leukämie 
hier so äusserst selten vorfinden sollte, wenn wirklich ein so 
naher physiologischer und pathologischer Zusammenhang zwi- 
schen den Organen der Blutbereitung und denen der Fort- 
pflanzung besteht, als dies, freilich ohne rechten Beweis, an- 
genommen wird. 


Man sollte denken, dass die gleichfalls bereits von Virchow 
aufgestellte Lehre einer physiologischen Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen (nebst solcher des Faserstoffes) in der Schwanger- 
schaft, die von ihm so genannte Leukocytose der Schwan- 
geren, die Aufmerksamkeit der Geburtshelfer erwecken und auch 
auf die genuine Leukämie hinlenken musste. Zu meiner grössten 
Ueberraschung fand ich bei Durchsicht der Literatur, dass gerade 
die neuesten, also mit den fortgeschrittensten wissenschaftlichen 
Hülfsmitteln durchgeführten Blutuntersuchungen bei Schwangeren 
von Ingerslev'), Fehling?), Paul J. Meyer?) einer solchen 
Leukocytose überhaupt nicht Erwähnung thun. An zahlreichen 
Stellen seiner Abhandlungen führt Virchow*) diese Leukocytose 
der Schwangeren an, ohne dass wir genau erfahren, wie er, durch 
Beobachtungen an Schwangeren, dazu gekommen sei, sie auf- 
zustellen. H. Nasse°), welcher zuerst eine eingehende Beschrei- 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1879, S. 636. 

2) Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Mün- 
chen 1886. 

3) Dieses Archiv, Bd. XXXI. 

4) Gesammelte Abhandlungen, 8. 180-182; S. 767, 760, 777. 

5) Untersuchungen zur Physiologie und Pathologie. 1839, II, 8. 160. 
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bung der weissen Blutkörperchen geliefert hat, war auch der 
erste, welcher die Angabe machte, dass ihre Zahl in der Schwanger- 
schaft vermehrt sei. In den späteren Arbeiten!) von H. Nasse 
habe ich nichts auffinden können, wodurch diese Lehre weiter 
ausgeführt und gestützt worden wire. Es soll aber in der 
Schwangerschaft nicht nur zu einer Vermehrung der Leukocyten, 
sondern auch zur Hyperplasie der Milz und gewisser Lymph- 
drüsen (der Lumbar- und Inguinalgegend) kommen. Im Gegen- 
satze hierzu haben zahlreiche Arbeiten zur Chemie und Physiologie 
des Blutes seit H. Nasse, Andral und Gavarret bis auf Paul 
J. Meyer, besonders die von Letzterem vorgenommenen Unter- 
suchungen die schon von Kiwisch, Cazeaux und Scanzoni auf- 
gestellte Lehre einer Art von Chloro-Anämie der Schwangeren 
wieder bestätigt, ohne Angaben über etwa gleichzeitige Leuko- 
cytose. Hat es aber mit der gleichfalls von H. Nasse nach- 
gewiesenen Vermehrung des Faserstoffes im Blute der Schwange- 
ren seine Richtigkeit, so könnte allerdings nach den Lehren der 
Alexander Schmidt’schen Schule angenommen werden, dass 
diese Hyperinose doch durch Leukocytose bedingt sei, sofern die 
weissen Blutkörperchen den Faserstoff lieferten. Man erkennt, 
wie wenig geklärt trotz zahlreicher Untersuchungen, die sich aller- 
dings stets nur auf gewisse Blutbestandtheile und nicht das 
ganze Blut erstreckten, die Ansichten auf diesem Gebiete noch 
immer sind. 

Nach der Darstellung von Virchow soll die Zahl der Leuko- 
cyten weiterhin besonders zunehmen „bei Puerperalfiebern, wo sie 
um so reichlicher zu sein pflegen, als ihre Zahl schon während 
der Schwangerschaft bedeutend zunimmt. Froriep und nach 
ihm Gluge haben sie hier zuerst als Eiterkörperchen beschrieben.“ 


Auch von Isambert wird die Leukocytose?) der Schwan- 
geren in Verbindung gebracht mit Puerperalfieber: die Schwanger- 
schaft bedingt eine allgemeine Steigerung der nutritiven Verrich- 
tungen, daher auch eine Vermehrung der Leukocyten. ,,Certes,‘‘ 
fährt er fort, „ce n’est pas la pyohémie, c’est un fait physiolo- 
gique, mais qui constitue apres l’accouchement suivant une heu- 
reuse expression de Monneret, une ,,imminence morbide“, une 
predisposition particuliere, un developpement des accidents les plus 


—  —— _- 


1) Handwörterbuch der Physiologie u. s. w. von R. Wagner, Artikel 
„Blut“, ferner dieses Archiv, Bd. X, S. 315. 


2) a. a. O., 8. 133. 
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graves. Vienne la fiévre puerpérale, et l’on observera une augmen- 
tation notable des globules blancs, une veritable leucocythémie 
symptomatique.‘“ Letztere sei gerade beim Puerperalfieber am 
häufigsten zu beobachten und stiege das Verhältniss der weissen 
zu den rothen Blutkörperchen bis auf 1 : 100. 


Man sieht, dass diese Lehren ‘von den früheren Puerperal- 
fiebertheorien angehaucht sind; Physiologisches und Pathologisches 
wird überhaupt durcheinander gemischt, wie denn auch in manchen 
Lehrbüchern der allgemeinen pathologischen Anatomie die „Leuko- 
cytose der Schwangeren“ mit der bei Cholera, acuter gelber 
Leberatrophie, Pyämie u. s. w. vorkommenden zusammen auf- 
geführt wird.!) 

Es wird eine nothwendige, aber auch lohnende Arbeit sein, 
das Kapitel der Leukocytose bei Schwangeren und Wöchnerinnen, 
welches gerade jetzt in Hinblick auf die Leukämie erhöhte Be- 
deutung gewonnen hat, in moderner Weise neu zu bearbeiten, 
wozu ich selbst leider keine Gelegenheit hatte, da hierzu ein 
grösseres Anstaltsmaterial gehört, worüber ich nicht verfüge. ?) 


Im Gegensatze zur Leukämie ist eine andere schwere Blut- 
erkrankung bei Schwangeren und Wöchnerinnen, welche ihr kli- 
nisch sehr nahe steht, weit besser bekannt, die progressive 
perniciöse Anämie. Ihre genaue Kenntniss verdanken wir in 
erster Linie Gusserow®), welcher an der Hand von fünf Fällen, 
die sämmtlich kurze Zeit nach der Entbindung tödtlich abliefen, 
diese bösartige Form der schweren Anämie als eigenthümliche, 
wohl charakterisirte Blutkrankheit klar heraushob und zur 
Schwangerschaft und Geburt in sichere ätiologische Beziehung 
brachte. Diese von ihm so genannte „hochgradigste Anämie 
Schwangerer wird jetzt wohl allgemein als gleichartig ange- 
sehen mit der „progressiven perniciösen Anämie“ Bier- 
mer’s, welcher sich um die gleiche Zeit und am gleichen Orte, 
Zürich, mit dieser Krankheit beschäftigte. 








.1) Uhle und Wagner, Handbuch der allgemeinen Pathologie. 6. Aufl. 
8. 689. 

2) Unter neueren Arbeiten fand ich nur in den Studien über die Uterin- 
milch beim Menschen von v. Hoffmann (Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie, Bd. VIII, S. 261) die beiläufige Bemerkung, dass er die farb- 
losen Blutkörperchen der Intervillärflüssigkeit der Placenta im Allgemeinen 
etwas vermehrt gefunden habe; jedenfalls sei es nicht erheblich, denn er habe 
öfters auf 100-200 rothe nur 1—2, selten mehr farblose gezählt. 

8) Dieses Archiv 1871, Bd. Il, S. 218. 
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Die früheste Beobachtung derselben an einer Puerpera geht 
zurück bis auf Andral.!) Stoltz und seine Schüler Thierry, 
Lauth, Chalot schilderten ähnliche oder gleiche Zustände unter 
der Bezeichnung ,,Cachexie söreuse“ (1850), Lebert?) unter 
dem Namen der „Chlorose puerpérale aigue“ (1854). Doch 
machen sie sämmtlich noch keinen scharfen Unterschied zwischen 
den leichteren Formen von Anämie und Hydrämie (Kiwisch’s 
„seröses Plethora“) und der bösartigen Gusserow’s, deren 
Kenntniss seitdem weiter gefördert worden ist von Bischoff?®), 
Eichhorst*), Grafe®*) u. A., in Frankreich von Ferrand, 
Lépine, Dujardin-Beaumetz, Batut®). 


Es versteht sich von selbst, dass Gusserow und die an- 
deren Beobachter gerade die Leukämie differential -diagnostisch 
ausschliessen mussten. So wurde wohl in einzelnen Fallen leichte 
Vergrösserung und Erweichung der Milz, Schwellung von Lymph- 
drüsen gesehen”), niemals aber andere als anämische Veränderung 
des Knochenmarkes, niemals Vermehrung der weissen Blutkörper- 
chen. Auf „möglicherweise“ doch vorkommende Uebergänge von 
perniciöser Anämie in Leukämie und Pseudo-Leukämie hat 
Laache?®) hingewiesen. Als sicher ist noch kein derartiger Fall 
beschrieben worden, wogegen Pseudo-Leukämie in Leukämie über- 
gehen kann.?) 


1) Clinique médicale 1845. Tome III. 1re edition. p. 557. 
2) Nach Batut, Sur l’anémie grave d’origine puerpérale. These de 
Paris 1879. 


3) Ein Fall von perniciöser Anämie in der Schwangerschaft. Correspon- 
denzblatt fir Schweizer Aerzte 1879, Nr. 23. 


4) Die progressive perniciöse Anämie. Leipzig 1878. 

6) Ueber den Zusammenhang der progressiven perniciösen Anämie mit 
der Gravidität. Inaug.-Diss. Halle 1880. 

6) a. a. O., S. 8. 


7) Eichhorst berichtet von einer Vergrösserung der Milz bis zu 300 g, 
Rosenstein bis 445g. Die Krankheit war jedoch in diesem Falle nach 
Abdominaltyphus entstanden. - Lymphdrüsengeschwülste sind von Quincke 
und Eichhorst u. A. beobachtet worden. Eichhorst sieht dieselben als 
secundär an und sucht ihren Grund in der Blutveränderung oder in Syphilis. 
(Nach Laache.) 


8) Die Anämie. Universitäts-Programm für das II. Semester 1883. Chri- 
stiania, Malling’sche Buchdruckerei. 


9) O. Westphal, Ueber einen in acute Leukämie übergehenden Fall 
von Pseudo-Leukämie. Inaug.-Diss. Greifswald 1887. 
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Schwere Bluterkrankungen in der Schwangerschaft verrathen 
sich bekanntlich auch durch Ausbildung einer „hämorrhagischen 
Diathese“ und Blutungen in die verschiedensten Organe, Wie viel- 
gestaltig und schwer auseinander zu halten diese hämorrhagischen 
Erkrankungen seien, zeigt uns die dieses Thema erörternde Arbeit 
von Wiener!), welcher nicht versäumt zu bemerken, dass solche 
auch bei Leukämie vorkämen, woraus sich ergiebt, dass in jedem 
derartigen Falle von hämorrhagischer Erkrankung Milz, Lymph- 
drüsen und Blut daraufhin untersucht werden müssen. 


Damit wäre Alles erschöpft, was ich hinsichtlich der Ab- 
grenzung der Leukämie von den anderen schweren, nicht auf In- 
fection beruhenden Bluterkrankungen in der Schwangerschaft vor- 
auszuschicken hatte. 


Als ich vor etwa einem Jahre meinen Fall von Complica- 
tion der Schwangerschaft mit Leukaemia lienalis be- 
obachtete und mich in der Literatur umsah, fand ich keinen ein- 
zigen Parallelfall berichtet. Auch Herr Geheimrath Mosler, au 
den ich mich wandte, hatte die Güte mir zu antworten, dass 
er keine derartige Beobachtung kenne, namentlich nicht in Hin- 
blick auf die von mir vorgenommene Untersuchung des mütter- 
lichen und fötalen Blutes. 


In der thierärztlichen Literatur fand ich nur einen ein- 
zigen Fall von Leukämie mit Schwangerschaft bei einer Kuh, die 
drei Monate nach dem Kalben getödtet worden war, berichtet von 
Siedamgrotzky.*) 

Ich hatte es schon aufgegeben, weitere Fälle ausfindig zu 
machen, als mir eine ausgezeichnete Abhandlung iiber den gleichen 
Gegenstand von James C. Cameron’) in Montreal zuging, 
welche meine eigene Beobachtung auf das Gliicklichste ergänzte. 
Kurze Zeit darauf erschien noch eine Arbeit von James L. 


— n- .—-—_ 


1) Ueber hämorrhagische Erkrankungen bei Schwangeren und Wöchne- 
rinnen. Dieses Archiv, Bd. XXXI, 8. 281. 


2) Ueber die Leukämie bei den Hausthieren. Vorträge für Thierärzte, 
I. Serie, Hft, 10. Leipzig 1878. Dege. „Kuh, lymphatische Form der Leu- 
kämie. Enorme lymphoide Infiltration - der Wände des Uteruskörpers, der 
breiten Mutterbänder und des Blasenhalses. Verhältniss der Blutkörperchen 
wie 1: 10—15.‘ — Vielleicht handelte es sich hier nur um entzündliche In- 
filtration des Beckenbindegewebes. 


8) The Influence of Leucaemia upon pregnancy and labor. The Inter- 
national Journal of the Medical Sciences. Januar 1888. Vol. I, 1. 
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Greene!), Morgantown, Ind., wodurch die Casuistik der Fälle 
unseres Themas gleich um zwei neue vermehrt wurde. 


Ich schildere zunächst den von mir beobachteten Fall: 


Am 6. Juli 1887 wurde mir von Herrn Dr. Gelbke in Roch- 
litz die unverehelichte 32jährige W. zur Untersuchung tiberwiesen. 


Die Kranke hatte seit Anfang Mai ein langsames Anwachsen des 
Leibesumfanges bemerkt, verbunden mit stechenden Schmerzen im 
linken Hypochondrium und zunehmender Mattigkeit. Dies, sowie Aus- 
bleiben der Menstruation seit Ende April, bildete ihre Klage. Bis 
dahin waren die Menses stets regelmässig, vierwöchentlich verlaufen, 
zwei Tage lang, spärlich und blass, mit krampfartigen Schmerzen im 
Unterleibe vorher und am ersten Tage ihres Eintrittes. 


Die Kranke hatte über Mittelgrösse, war von kräftigem Knochen- 
bau, mager und von blasser Hautfarbe. Der Unterleib erschien gleich- 
mässig stark aufgetrieben. In der linken Bauchhälfte liess sich vom 
linken Hypochondrium bis zwei Fingerbreiten vom Ligamentum Pou- 
partii entfernt eine die Mittellinie nicht überschreitende, feste, scharf 
umschriebene Geschwulst tasten, welche unbeweglich und unempfind- 
lich war. Die Percussion wies ein beträchtliches Emporreichen der- 
selben innerhalb des Brustkorbes nach oben und hinten nach. Die 
Geschwulst konnte ohne Weiteres als die bedeutend ver- 
grösserte Milz angesprochen werden. Keine Vergrösserung 
der Leber. 

Eine sofort angeschlossene Blutuntersuchung ergab eine ausser- 
ordentliche Vermehrung der Leukocyten, deren Verhältniss 
zu den rothen Blutkörperchen auf ungefähr 1:15 geschätzt werden 
konnte. Keine deutlichen Schwellungen von Lymphdrüsen. 


Die Mammae waren schwach entwickelt, die Mamillen braun 
pigmentirt; Colostrum liess sich nicht auspressen. Deflorata. Vulva 
leicht cyanotisch. In der Scheide flockiges, schleimig -eitriges Secret. 
Beide Harnleiter verdickt, leicht tastbar. Portio vaginalis lang, rund- 
lich, aufgelockert, an den Muttermundslippen erodirt (Endometritis 
cervicalis). Corpus uteri stark vergrössert, rundlich, weich, die Sym- 
physe etwas tiberragend. Urin frei von Eiweiss. 


Es handelte sich somit um eine Schwangerschaft im 
II. bis IH. Monat neben Bestand von Leukaemia lienalis. 


Nach Auskünften, die mir Herr Dr. Gelbke später ertheilte, 
entstammte die Kranke einer vollkommen gesunden Familie, in welcher 
Leukämie verdächtige Erkrankungen nie vorgekommen sind. Am 
Wohnorte derselben herrscht keine Intermittens und hat sie selbst nie 
daran gelitten. Die Behandlung bestand hauptsächlich in der Dar- 
reichung von Eisen mit Arsen. 


nn 


1) Acute Leucaemia during Pregnancy. The New York Medical Journal, 
11. Febr. 1888, Vol. XLVII, No. 6. 
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Ich hatte dann Monate lang von der Kranken nichts gehört, bis 
zum 6. December 1887, wo mir Herr Dr. Gelbke mittheilte, dass 
ihre Beschwerden einen unerträglichen Grad erreicht hätten. Der 
Leib sei aussergewöhnlich aufgetrieben und gespannt, lasse aber doch 
den vor dem Uterus liegenden Milztumor als gegen früher wenigstens 
nicht auffällig vergrössert erscheinen. (Vgl. die schematische Fig. 1, 
Lage des Uterus und der Milz.) Die Kranke litt vor allem an be- 
ständigen heftigen Leibschmerzen und vollständiger Schlaflosigkeit. 
Die mir von Herrn Dr. Gelbke 
vorgelegte Frage nach der Zulässig- 
keit der Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt durfte un- 
bedenklich bejaht werden, da sich 
die Frucht bereits bis zum lebens- 
fähigen Alter entwickelt hatte, 


Herr Dr. Gelbke sandte mir 
daraufhin am 15. December 1887 
folgenden Bericht: 


„Am 14, Abends hat die W. 
ein Mädchen geboren. Nachdem 
vom 11. an täglich ein heisses Voll- 
bad (32° R.) und stündlich heisse 
Scheidendouchen (36° R.) verabreicht 
worden waren, zeigten sich alsbald 
Wehen. Doch hielten dieselben erst am 14. Nachmittags an, um 
1,5 Uhr sprang die Blase und um 7 Uhr wurde nur im Beisein 
der Hebamme das Kind in Steisslage geboren. Der Blutverlust 
bei der Geburt war ganz gering. Das Blut zeigte wenig Ge- 
rinnungsfähigkeit und sah sehr hellroth aus, wodurch es an CO-Blut 
erinnerte. Auch die Placenta bot diese hellrothe Färbung dar. — 
Die Mutter befindet sich viel wohler als vor der Entbindung, der 
Leib ist aber noch fast von demselben Umfange wie vor der Geburt. 
Die Milz ist jetzt deutlich abzutasten, sie hat in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft unverkennbar an Grösse zugenommen. — — Das 
Kind ist wohlgebildet, seinem Alter nach kräftig entwickelt und 
zeigt keine Schwellung weder der Milz, noch der Leber 





Herr Dr. Gelbke hatte mir die Nachgeburt geschickt nebst einem 
kleinen, wohlverschlossenen Reagenzglase mit Blut, das die Hebamme, 
der gegebenen Weisung gemäss, der Nabelschnur des Kindes ent- 
nommen hatte. Die Nachgeburt war vorher in drei Theile zerlegt; 
der eine frisch gelassen, der zweite in Sublimat (1°/,0), der andere in 
Alkohol aufbewahrt. Die Präparate kamen in bestem Zustande an. 
Das Ergebniss der mikroskopischen Prüfung war folgendes: 


Alle Blutpräparate der Placenta zeigten leukämische 
Beschaffenheit, auch dann, wenn das Blut grösseren 
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und kleineren Arterien- und Venenstämmen der Pla- 
centa foetalis entnommen war; 


das Nabelschnurblut des Kindes, aufgefangen aus dem 
placentaren Stück der Schnur unmittelbar nach deren Durchschnei- 
dung, zeigt vollkommen normale Beschaffenheit, wovon 
sich Herr Dr. Gelbke auch durch Untersuchung des ganz frischen 
Blutes überzeugt hatte. 


Dass die Arterien und Venen der Placenta foetalis leukämisches 
Blut enthielten, ist nicht weiter auffällig, da infolge des Zer- 
schneidens der Nachgeburt die beiden Blutarten sich 
sofort vermischen mussten. Ich hatte diese Zertrennung vor- 
nehmen lassen, um im Falle des Verderbens des frischen Stückes 
der guten Erhaltung der übrigen versichert zu sein. Es ist aber sehr 
zu bedauern, dass die Nachgeburt nicht ein Ganzes blieb: vielleicht 
hätten sich dann doch beide Blutarten innerhalb der Placenta ab- 
grenzen, hätte sich über manche physiologische Frage, z. B. das 
Wesen der „perivillösen Sinus“, Aufschluss gewinnen lassen können 
(vergl. S. 196). 


Das Wochenbett verlief durchaus regelmässig. Die Lochien 
hatten keine veränderte Beschaffenheit. Die Rückbildung der Gebär- 
mutter verlief ohne Störung und ohne Verzögerung. Das Kind wurde 
nicht gestillt. Die Losstossung des Nabels bot keine Besonderheiten dar. 


Laut einem mir von Herrn Dr. Gelbke Anfang März 1888 
freundlichst eingesandten Berichte hat sich der Milztumor in- 
zwischen stetig vergrössert, derart, dass der Leib der Kranken 
ein Aussehen wie im siebenten Monat der Schwangerschaft darbot. 
Dabei war das subjective Befinden verhältnissmässig gut: die Kranke 
erfreute sich reger Esslust und guter Verdauung, konnte auch leichte 
häusliche Arbeit verrichten. Ihre Hauptklage bildete grosse Mattig- 
keit. ‚Ihr Aeusseres,‘‘ heisst es weiter, „trägt deutlich die Zeichen 
des leukämischen Marasmus. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eine weitere Zunahme der weissen Blutkörperchen, so 
dass ihr gegenseitiges Verhältniss auf 1 : 10 geschätzt wurde. — Das 
Kind ist noch immer vollständig gesund und gedeiht bei 
Kuhmilchnahrung sehr gut. Sein Blut ist durchaus regel- 
mässig. Zeichen leukämischer Erkrankung fehlen gänzlich.“ 


Der letzte Bericht des Herrn Dr. Gelbke, datirt vom 5. Mai 
1888, lautet folgendermaassen: „Die Kranke befindet sich den Ver- 
hältnissen nach gut. Eine Verschlimmerung ihres Zustandes ist gegen- 
wärtig nicht festzustellen; Milztumor und leukämische Beschaffenheit 
des Blutes im Gleichen. — Das Kind gedeiht gut und entwickelt sich 
regelmässig. Leukämische Anzeichen fehlen.“ 


Aus vorstehender Krankengeschichte lassen sich folgende epi- 
kritische Sätze ableiten: 


1) Die Leukämie bestand bereits zur Zeit der Conception. 
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2) Vor Eintritt der letzteren waren keine Menstruations- 
störungen vorhanden. 


3) Bestimmte ätiologische Anhaltspunkte fehlen. 


4) In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft häuften sich 
die Beschwerden seitens der Leukämie, bez. des leukämischen 
Milztumor mit den Beschwerden einer ersten Schwangerschaft. Sie 
erreichten einen unerträglichen Grad hauptsächlich durch Raum- 
beengung im Unterleibe, Circulationsstörungen, nervöse Erregung. 


5) Eine aussergewöhnliche Zunahme der leukämischen Erkran- 
kung an sich ward nicht beobachtet. 


6) Die Beschwerden rechtfertigten und benöthigten die künst- 
liche Frühgeburt, welche leicht in Gang kam und zur natürlichen 
Geburt führte ohne grossen Blutverlust. 


7) Das Wochenbett war durchaus regelmässig. 


8) Unter grosser subjectiver Erleichterung nach der Entbin- 
dung verlief die Leukämie langsam weiter, ohne eine beschleu- 


nigende Einwirkung der Schwangerschaft u. s. w. erkennen zu 
lassen. 


9) Das Kind war,lebensfähig, wurde gesund geboren und 
blieb gesund. 


Ich bin mir sehr wohl bewusst, dass die klinische Beob- 
achtung meines Falles an Genguigkeit viel zu wünschen übrig 
lässt, namentlich hinsichtlich einer genaueren Untersuchung des 
Blutes mittels Hämacytometers, hinsichtlich seiner chemischen 
Analyse, hinsichtlich Messungen‘ der Milz, Bestimmungen des 
Körpergewichtes u. s. w. Indessen kann ich zu meiner Entschul- 
digung anführen, dass ich den Fall überhaupt nur ein Mal zu 
untersuchen Gelegenheit fand, zur Entschuldigung des Herrn 
Dr. Gelbke, welcher mich in der Beibringung der wissenschaft- 
lichen Angaben so ausgezeichnet unterstützte, dass die Kranke 
ziemlich entfernt von seinem Wohnsitze lebte. 


Cameron hat seinen Fall unvergleichlich besser beschrieben, 
doch hatte er den Vortheil für sich, seine Kranke in einem wohl- 
eingerichteten Krankenhause beobachten zu können. 


Bei der Wichtigkeit der Arbeit Cameron’s und des von 
ihm mitgetheilten Falles möge es mir gestattet sein, dieselbe hier 
in gedrängtem Auszuge wiederzugeben. 
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36jährige Frau, zum ersten Male von Cameron untersucht 
October 1886 im siebenten Monat ihrer siebenten Schwangerschaft, 
Wurde seit Herbst 1885 im klinischen Krankenhause zu Montreal an 
Leukämie behandelt. Nach -den Aufzeichnungen des Anstaltsarztes 
Dr. Mac Donnell trat die Kranke am 15. September 1885 in das 
Hospital ein. Seit 14 Jahren verheirathet, hat sie sechs Kinder ge- 
boren, die sämmtlich leben. Das jüngste ist drei Monate alt. Sie 
hat nie Malaria gehabt, dagegen mehrmals Icterus. Hatte auch 
öfters Diarrhöen und Nasenbluten. Die Menstruation begann mit 
dem 13. Jahre, war stets spärlich, in Zwischenräumen von vier 
bis sechs Wochen. Ein Milztumor wurde von “der Kranken selbst 
etwa im September 1884 bemerkt, im Beginne ihrer sechsten Schwanger- 
schaft, Seit drei Jahren Abmagerung, doch zwischen den icterischen 
Anfällen subjectiv wohl, wenngleich schwach. Die Kranke hat ihr 
letztes Kind bis vor einiger Zeit noch gestillt. Ihre Hauptklagen 
bildeten: Aufstossen, Uebelkeit, Erbrechen, Stuhlverstopfung, Schlaf- 
losigkeit, Husten und Schwächegefühl. 


Status praesens: Blasse Hautfarbe. Temperatur 103° F., 
Puls 104, Resp. 28. Haut raubl. Keine Oedeme, kein Ascites, 
keine Varicen. Milztumor von der sechsten Rippe schräg abwärts bis 
zum Nabel, nach rtickwärts bis zur hinteren Axillarlinie, fest, platt, 
am vorderen Rande gekerbt. Schrägmaass 23 cm. Leberdämpfung 
von der fünften Rippe bis 5 cm unterhalb des Rippenrandes, in der 
Mamillarlinie 16,5 cm hoch. Ränder deutlich und scharf. Oberfläche 
platt, fest. Etwas ‘'ympanites, etwas Empfindlichkeit über Milz und 
Leber. Lymphdrüsen nicht vergrössert. Herzdämpfung ver- 
grössert. Systolisches Blasen an der Herzspitze. Lungen regelmässig. 
Urin reich an Harnsäure. Retina gesund. 


17. September 1885 Zählung der rothen Blutkörperchen: 2 400 000 
pro cmm, Weisse : Rothen = 1: 40. 


31. October: 2480000. W.: R. = 1: 12,5. Die weissen Blut- 
körperchen von der kleinen Form, 


2. November: Besserung. Kann wieder arbeiten. Entlassung. 


Januar 1886: Menses wiedergekehrt, erst schwach, dann sehr 
reichlich. Im März Menses wieder spärlich. Nach deren Aufhören 
Epistaxis und Meläna. 


28. April: Wiederaufnahme in das Krankenhaus. Grosse Blässe, 
Dyspnoe, keine Oedeme, kein Fieber. Leber und Milz sehr empfind- 
lich, Die untere Grenze der letzteren reicht bis 7,5 cm Entfernung 
von der Spina superior anterior sinistra. Dämpfung 24 : 15. Leber- 
dämpfung: 6. Rippe bis Rippenrand. Rothe Blutkörperchen : 3 400 000. 
W.:R.=1:50. Bei der Entlassung, Mai 1886, 2 900 000. W.:R, 
= 1:45. 


8. October: Wiedereintritt im siebenten Monate ihrer 
siebenten Schwangerschaft. Seit einer Woche Schwindel, 
Kopfschmerzen. Gesicht und Füsse ödematös. Nasenbluten; Kurz- 
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athmigkeit. Urin etwas eiweisshaltig. Milz 28 cm, Leberdämpfung 
15 cm. Rothe Blutkörperchen 1070000. W.:R=1:10. 


Dyspnoe, Oedeme verschlimmern sich; wiederholt Epistaxis und 
Diarrhoe. Die Kranke kann nicht liegen, kann nur in Knieellen- 
bogenlage oder sitzend ein wenig schlafen. Zwei Tage vor der Ent- 
bindung nochmals Nasenbluten. Aeusserste Schwäche, Geburtsverlauf 
drei Stunden: „kein Tropfen Blut dabei zu sehen.“ Placenta 
nach 1'/, Stunden ausgedrückt, auch dabei keine Blutung. Von 
nun an rasche Besserung. Ausgezeichnete Rückbildung. Spär- 
liche Lochien. Entlassung am 12. Tage nach der Geburt. 


Das 214 Tage nach Aufhören der letzten Menstruation geborene 
Kind, Mädchen, wog 4!/, Pfd. und war 46 cm lang, anscheinend 
kräftig, trank gut an einer fremden Brust. Am folgenden Tage legte 
die Mutter das Kind heimlich an die eigene Brust, worauf es sofort 
erkrankte. In wenigen Stunden Purpura an Gesicht, Brust, Rücken. 
Durchfall, Erbrechen und Tod am vierten Tage. 


Blutuntersuchung: 
Mutter (2 Stdn. nach d. Geburt) R. 990000. W.:R.=1:4. 
\ Kind desgl. ) R. 5 210 000(!). W.:R.=1:175. 
Mutter (3. Tag) . . . . . R. 1000000. W.:R.=1:20. 
\ Kind (desgl.) . . . . . BR. 5000000. W.:R.=1:150. 
Mutter (12. Tag). . . . . BR. 1900000. W.:R.=1: 35. 


Placenta, regelmässig gross, ohne auffällige Besonderheiten. 
Blut in den Sinus dünn, blass, wässerig; in den Placentargefässen 
allein nur schwach geronnen, an vielen Stellen ganz flüssig, von 
dunkler Farbe. 


Placentarvene (Stamm): 4 610 000 : 26 000, d.i. W.:R. = 

1:173; Aeste: 4 600 000 : 36 000, d.i.W.:R.=1:128. 
Placentararterie: 5 410 000: 20 000, d. i. W.: R. = 1:270. 
Placentarsinus: 950 000 : 263 000, d. i. W.: R. = 1: 3,6 (!). 


In den Placentargefissen einzelne rothe Blutkörperchen mit 
Kernen. In den Sinus eine grosse Zahl kleiner, blasser, stark licht- 
brechender Leukocyten, (Es geht somit aus diesen Blutuntersuchungen 
hervor, dass die Zahl der rothen Blutkörperchen in der Placentar- 
arterie die Regel überstieg, in der Placentarvene stark ver- 
mindert war, was beweise, dass das Blut auf seinem Wege 
durch die Placenta an rothen Blutkörperchen ärmer 
werde. In den Placentarsinus war die Zahl der rothen 
Blutkörperchen geringer, als im übrigen Blute der 
Mutter.) 


Autopsie des Kindes (10 Stunden nach dem Tode): Zalıl- 
reiche Petechien an Gesicht, Hals, Brust, Rücken. Thymus uud 
Schilddrüse regelmässig. Milz nicht vergrössert. Corpora Mal- 
pighi deutlich. Blut flüssig, dunkel; mikroskopisch regelmässig. 
Knochenmark roth ohne Herdanhäufungen von Leukocyten. 
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Schon zwei. Monate nach der Entlassung kehrten die Menses 
wieder. Der Blutfluss war reichlich und von lebhaft rother Farbe. 
Letzte Menstruation 28. April 1887. Neue Schwangerschaft. 
Wiederanwachsen des Milztumor wie bei der vorigen Schwangerschaft, 

12. Juli: Milz 20,5cm im Längsdurchmesser. Leberdämpfung 
nicht vergrissert. R. 1406 000. W.:R. = 1: 20. 
| 18. August: R. 1373300. W.:R. = 1:3. (Vorläufiger Ab- 
schluss der Krankengeschichte.) 


Grossmutter, Mutter und Bruder haben an Symptomen gelitten, 
die auf Leukämie hindeuten. Von den sechs Kindern der Kranken 
sind bereits zwei leukämisch geworden, worunter das 1884 geborene 
Kind, das nach der Entwöhnung erkrankt zu sein scheint und sechs 
Monate alt an einem Abscesse starb. Noch ein Kind ist der Leu- 
kämie verdächtig: es zeigt eine vergrösserte Milz und Verminderung 
der rothen Blutkörperchen. Ueberhaupt fand sich bei keinem Kinde 
die regelmässige Zahl von 5 000 000 rother Blutkörperchen pro cmm. 
Sie hatten auch sämmtlich Icterus neonatorum. — Man könne daher 
wohl fragen, ob hier Erblichkeit mitspiele. 


Als weitere Punkte von Interesse hebt Cameron noch hervor: 
2) dass die Milzvergrösserung von der Kranken erst während 
der sechsten Schwangerschaft bemerkt worden sei; 


3) dass stärkere Vergrösserung von Milz und Leber, verbunden 
mit Empfindlichkeit, stets während der Schwangerschaft erfolgte; 


4) dass das Blut ausserordentliche Zunahme der weissen und 
Abnahme der rothen Blutkörperchen darbot in dem Maasse, als die 
Schwangerschaft vorschritt; 


5) dass bei der Geburt und im Wochenbette keine Blutung eintrat; 


6) dass die Oedeme, die Dyspnoe u. s. w. nach der Geburt rasch 
schwanden zugleich mit rascher Abnahme der weissen und Zunahme 
der rothen Blutkörperchen ; 


7) den bemerkenswerth chronischen Verlauf des Falles, wobei 
jetzt schon die dritte Schwangerschaft bestehe, seit der Milztumor 
nachgewiesen wurde; 


8) den wichtigen Unterschied zwischen dem Verhalten des Blutes 
der Mutter, des Kindes und der Placenta; 


9) den verderblichen Einfluss auf das Kind, nachdem es an die 
Brust der kranken Mutter gelegt worden sei. 


Mit Beziehung auf die früher angeführte Behauptung von 
Vidal, dass unter zehn Fällen von Leukämie bei Schwangeren 
vier eben auf die Schwangerschaft zurückzuführen seien, bemerkte 
Cameron, er habe nur vier Fälle in der Literatur auffinden 
können, wobei Leukämie während der Schwangerschaft eingetreten 
sein soll, aber keinen Fall (ausser seinem eigenen), wo 
eine schon leukämische Frau schwanger geworden sei. 
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Unter diesen vier Fällen begreift Cameron einen Fall von 
Ingle') und drei von Paterson.?) 


Ich muss diese Fälle etwas ausführlicher bringen, als dies 
Cameron gethan hat, da sie der neueren Zeit angehören und 
für die Abgrenzung der echten Leukämie wichtig sind. 


Der Bericht über Ingle’s Vortrag ist sehr knapp gehalten 
und lautet: 


„Dr. Ingle macht kurze Angaben über einen Fall von Leuko- 
cytose in der Schwangerschaft mit schweren anämischen Symptomen, 
welche bei dem Mangel einer bestimmt nachweislichen Ursache für 
die Anämie als ein Beispiel der idiopathischen Form des Leidens an- 
gesehen werden musste. Die Kranke war 33 Jahre alt und zeigte 
vor ihrer Entbindung hochgradige Blässe und Hinfälligkeit. Nach 
der ganz natürlichen Entbindung mit sehr geringem Blutverluste 
hielten die Symptome an, zu welchen häufige Ohnmachten hinzu- 
kamen. Die Kranke war vor ihrer letzten Entbindung in einem 
ähnlichen Zustande, befand sich aber in der Zwischenzeit wohl. Sie 
wurde durch eine Behandlung mit Eisen geheilt. Dr. Bradbury, 
welcher den Fall mitbeobachtete, hatte das Blut untersucht und ge- 
funden, dass es weder jene abnorm grossen, noch abnorm kleine oder 
sonstwie verbildete rothe Blutkörperchen enthielt, welche für perni- 
ciöse Anämie charakteristisch sind. Dagegen waren die weissen Blut- 
körperchen ausserordentlich vermehrt, in einem ungefähren Verhält- 
niss von 50 : 1000 (= 1: 20) rothen. Die Kranke litt wahrschein- 
lich an einem hohen Grade von Leukocytose in der Schwangerschaft.‘ 


Da Ingle-Bradbury selbst nur von Leukocytose sprechen, 
so müssen auch wir uns bei dieser Diagnose beruhigen, um so 
mehr, als über den Befund von Milz und Lymphdrüsen nichts 
angegeben ist. 

Gegen echte Leukämie spricht auch der Umstand, dass unter 
Eisengebrauch Heilung eingetreten sei. 


Die drei Fälle von Paterson sind folgende: 


I. 20jährige, früher sehr gesunde und kräftige Frau, wurde drei 
Monate nach der Verheirathung schwanger und litt anfangs viel an 
Vomitus. Gegen Ende der Schwangerschaft bekam sie eine gelbliche 
Hautfarbe, sah hohläugig aus, hatte rascheren Puls, fieberte zuweilen 
Nachts, fühlte sich aber im Allgemeinen wohl. 


Sie wurde dann nach 10sttindiger Geburt von einem gesunden 
Knaben regelmässig entbunden; nach Ausstossung der Nachgeburt 


- an ee 


1) Bericht über die Sitzung der „Cambridge Medical Society“ vom 6. Fe- 
bruar 1880. Lancet 1880, Vol. I, p. 834. 
2) Cases of acute Leucocythemia in connexion with pregnancy. Edinb. 
medical Journal 1870, p. 1078 u. ff. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 3. 12 
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erfolgte aber eine sehr schwere Blutung. Die ersten Tage des 
Wochenbettes schien sie sich zu erholen, der Puls war aber stets 
hoch; vom sechsten Tage nach der Geburt an stieg derselbe weiter 
(120), die gelb-bräunlich verfärbte Haut fühlte sich sehr heiss an. 
Leber und Milz waren entschieden vergrössert, ebenso die Lymph- 
driisen am Halse. Es bestanden Schlingbeschwerden. „Das jetzt 
untersuchte Blut wies eine ungewöhnlich grosse Zahl weisser Blut- 
körperchen im Gesichtsfelde des Mikroskopes auf; die rothen machten 
kaum den vierten Theil der Blutzellen aus. Wir hatten also zweifel- 
los einen Fall von Leukocythämie vor uns.“ In den nächsten 
24 Stunden vergrösserten sich die Lymphdrüsen am Halse ungemein 
rasch, die Schlingbeschwerden steigerten sich dermaassen, dass die 
Kranke schliesslich keinen Theeléffel Wasser mehr schlucken konnte, 
Gleichzeitig traten Erstickungsanfälle auf und starb die Kranke plötz- 
lich unter einem solchen am elften T’age nach der Geburt. — Keine 
Autopsie. 

Ich bin’ mit Cameron ganz einig, dass es sich in diesem 
Falle nicht um eine wahre Leukämie gehandelt haben kann. 
Während Jener annahm, dass ‚Sepsis‘ vorgelegen habe, glaube 
ich, dass man bestimmter an Diphtherie oder Angina Lud- 
wigii denken muss, und wird es hierbei zu einer acuten Leuko- 
cytose des Blutes gekommen sein. Zur besseren Bekräftigung 
dessen will ich einen Ausspruch von Isambert hier anführen, 
welcher diese Gruppe von Leukocytosen also zusammenfasste: 
„Un certain nombre de causes morbides plus graves determinent 
les leucocythemies temporaires!) plus ou moins pronon- 
cées, ce sont surtout les maladies infectieuses, la fievre typhoide, 
la dysenterie, le choléra, la diphtherie, la fievre puer- 
pérale, l’infection purulente“ (a. a. 0. S. 331). 

Zu seinem 2. Falle wurde Paterson erst nach der Entbindung 
gerufen wegen einer starken Blutung. Es handelte sich um eine 
Ipara, die, wenn auch nicht sehr kräftig angelegt, doch bis zum Be- 
ginn ihrer Schwangerschaft gesund gewesen war. Sie litt dann sehr 
an Vomitus und kam dadurch äusserst herunter, wurde bettlägerig 
und arbeitsunfähig. Gegen Ende der Schwangerschaft bekam die 


Kranke eine zunehmend bleiche, schliesslich gelbfahle Hautfarbe, 80 
dass man glaubte, sie habe die Gelbsucht. 


— 





1) Isambert verwirft die Virchow’sche Bezeichnung „Leukocytosis“ 
und wählt statt ihrer die Bennet’sche „Leukocythaemia‘‘ mit den unter- 
scheidenden Adjectiven „symptomatica, temporaria, acuta“, indem er meint, 
dass die Endung -osis gemeiniglich nicht für vorübergehende, sondern für 
chronische Krankheitszustände gebräuchlich sei, wie Chlorosis, Nekrosis, Ex- 
ostosis, Tuberculosis. Aber können diese „Ösen“ nicht auch vorübergehende 
sein? 
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Paterson fand einen beträchtlichen Erguss von Blut, das aber 
nicht blasser als sonst erschien. Der Rand der Milz konnte deutlich 
in der Mitte zwischen den falschen Rippen und dem Darmbeine, der 
Rand der Leber mehr als 2 Zoll unterhalb des Rippenbogens gefühlt 
werden. Lymphdrüsen (welche?), Thyreoidea und „andere Drüsen“ 
leicht vergrössert. Puls 120; Gefässgeräusche synchron mit dem 
ersten Herztone; Kurzathmigkeit ohne unregelmässige Athmungs- 
geräusche. Bei der mikroskopischen Untersuchung des Blutes „war 
das Gesichtsfeld voll von weissen Blutzellen; die rothen Blutkörper- 
chen ordneten sich alsbald in Geldrollenform, während die weissen 
den grösseren Raum einnahmen.‘‘ Trotz aller Analeptica kam die 
Kranke nicht in die Höhe, die Milchabsonderung blieb aus, die Lo- 
chien waren spärlich und blass; das Fieber stieg immer höher; die 
Hals-, Nacken- und Claviculardriisen schwollen immer stärker an und 
ging die Kranke unter den Erscheinungen der Erstickung 14 Tage 
nach der Entbindung zu Grunde, ganz so wie im 1. Falle, nur lang- 
samer. Wiederholte mikroskopische Blutuntersuchungen liessen keine 
weitere Vermehrung der weissen Blutkörperchen erkennen. — Keine 
Autopsie. — Das Kind kam lebend und war anscheinend gesund, 


Auch dieser Fall will klinisch nicht recht mit der Diagnose 
Leukämie übereinstimmen, macht vielmehr wiederum den Ein- 
druck einer schweren, vielleicht schon vor der Entbindung erwor- 
benen Infectionskrankheit: ob puerperale Sepsis, ob Leber- 
abscess oder acute gelbe Leberatrophie (I. Stadium), ob 
Diphtherie, lässt sich aus der mangelhaften Krankengeschichte 
nicht herausfinden. Die Blutuntersuchungen sind vollends von 
zweifelhaftem Werthe, wie Paterson halb und halb selbst zu- 
gesteht. 


Angeregt durch seine beiden Fälle, hat dann Paterson das 
Blut einer grösseren Anzahl von Schwangeren untersucht und will 
gefunden haben, dass bei bleichen und schwächlichen Frauen, ohne 
nachweisliche Vergrösserung von Milz, Leber, Lymphdrüsen, das 
Blut mit Leukocyten beladen gewesen sei („the blood has been 
found to be charged with leucocytes“), während bei gesunden 
Frauen von rother Gesichtsfarbe solche ganz (!) vermisst wurden. 
Man würde gewiss gern Paterson ein Verdienst zuerkennen, dass 
er zum ersten Male seit H. Nasse das Blut von Schwangeren 
methodisch auf Vermehrung weisser Blutkörperchen untersucht 
habe, wenn dies nur mit gehöriger Wissenschaftlichkeit geschehen 
wäre. So aber bedürfen seine Angaben gar sehr der Nachprüfung 
und Bestätigung. 


Auf Paterson’s 3. Fall brauche ich nicht näher einzugehen. 
Er betraf eine zum vierten Male schwangere Frau, welche bei der 
12* 
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letzten Geburt viel Blut verloren und sich davon nicht recht erliolt 
hatte. Bei einer im fünften Monate der Schwangerschaft vorgenom- 
menen Blutuntersuchung fand er „a large area of white cellblood“ 
(sic!), aber keine Vergrösserung von Milz und Leber, nur die Hals- 
drüsen seien „etwas‘‘ angeschwollen gewesen. Die Geburt verlief 
dann ganz glatt. Bei später wiederholten Blutuntersuchungen „schien“ 
stets „ungefähr‘‘ dieselbe Anzahl weisser Blutkörperchen vorhanden 
zu sein. Das bei der Geburt durch die Scheide abgegangene Blut 
enthielt „ungefähr'‘ die „gewöhnliche“ Zahl weisser und rother Blut- 
zellen! Die Kranke erholte sich durch einen Landaufenthalt voll- 
ständig. 

Dass es sich hier auf keinen Fall um eine Leukämie gehan- 
delt haben kann, liegt so auf der Hand, dass eine weitere Be- 
gründung gewiss nicht nöthig ist. 


Die von Paterson aus seinen Krankengeschichten gezogenen 
allgemeinen Schlüsse über Leukocythämie bei Schwangeren werden 
daher ebenfalls keine Gültigkeit beanspruchen können. Ich muss 
dieselben aber kurz anführen, damit sie mit den von mir gefun- 
denen ganz und gar abweichenden Ergebnissen verglichen werden 
können. Die Leukämie ist nach ihm durchaus keine chronische 
Krankheit, die immer mit Vergrösserung der Milz „oder anderer“ 
Drüsen einhergehe. Sie setze vielmehr auch schleichend ein in 
subacuter Form, bis sie infolge irgend einer Verschlechterung der 
Constitution gleichsam acut angefacht werde, so z.B. durch die 
Geburt, wonach ,,die Schnelligkeit ihres tödtlichen Verlaufes sich 
nicht nach Tagen, sondern nach Stunden bemisst“. 


Zur Erkennung der Leukämie bedürfe es nicht erst der 
Gegenwart eines Milztumor, da derselbe auch fehlen könne; es 
genüge die mikroskopische Untersuchung des Blutes. Finde man 
Leukocythämie in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, so 
solle therapeutisch eingeschritten werden, um die Kranke bei 
Kräften zu erhalten, da die Geburt stets von starken Blutungen be- 
gleitet sei. ‚Warten wir, so schliesst er, „erst auf Vergrösserung 
der Milz oder anderer drüsiger Organe, so warten wir zu lange, 
denn sie wird in dieser Klasse von Fällen erst erkennbar, wenn 
der Fall hoffnungslos ist und ein rasches, tödtliches Ende bevor- 
steht.‘ 

Deutlicher als es hier durch Paterson’s eigene Worte ge- 
schieht, kann der acute Milztumor schwerer Infectionskrankheiten, 
den Mosler noch als Beweis der Beziehungen der Sexualorgane 
zur Milz ansieht, nicht charakterisirt werden. Derartige Fälle, 
wie ihrer Paterson in so kurzer Zeit drei erlebte, waren in der 
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vorantiseptischen Zeit nichts Ungewöhnliches, wie es die echte 
Leukämie heute noch ist. 


Ich käme nun dazu, die nach Cameron’s Aufsatze veröffent- 
lichten Fälle von Greene zu schildern: 


1. Fall. 21jährige Primipara, war bis zu ihrer Verheirathung, 
12. April 1886, vollkommen gesund. Conception trat ungefähr Mitte 
Juni ein, gefolgt von heftigem Vomitus gravidarum. Ende August 
ein Wechselfieberanfall von remittirendem Typus! Der 
drohende Eintritt von Abortus wurde abgewendet. Als sich die Kranke 
am 25. November wieder vorstellte, zeigte sie hochgradige Blässe und 
war äusserst hinfällig. Sie litt ferner an Cardialgie mit Erbrechen, 
periodischen Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen, Ab- 
nahme der Scehschärfe, Nasenbluten, Kurzathmigkeit schon nach ge- 
ringer Anstrengung u. s. w. Es war ein Milztumor vorhanden und 
die Leberdämpfung etwas verbreitert. Eine Blutuntersuchung wurde 
zu dieser Zeit nicht vorgenommen, die Diagnose Leukämie daher nur 
auf Grund der Symptome und in Kenntniss des Umstandes gestellt, 
dass eine Schwester der Kranken (siehe unten) an derselben Krank- 
heit gestorben war. Trotz der Behandlung mit Eisen, Arsen, Chinin u. s. w. 
verschlechterte sich der Zustand. An den Füssen und im Gesichte 
traten Oedeme auf, die Dyspnoe steigerte sich erheblich, die Tempe- 
ratur war anhaltend erhöht; Erbrechen und Durchfall brachte die 
Kranke noch weiter auf das äusserste herunter. Eine jetzt angestellte 
Blutuntersuchung ergab ein Verhältniss der weissen zu den rothen 
Blutkörperchen wie 1: 20. 

Am 18. December kam es (Ende des siebenten Kalendermonats) 
zur Frühgeburt: Steisslage, Ausziehung des nachfolgenden Kopfes 
mittels der Zange. Der Blutverlust war gering und „färbte das Blut 
kaum die Leinwand“. Das bei der Durchschneidung des 
Nabelstranges ausfliessende Blut war hellroth. Die 
Kranke erholte sich erst wieder etwas aus tiefem Collaps, erlag aber 
dann am folgenden Tage. Der Tod erfolgte gerade 24 Tage nach 
der ersten ärztlichen Consultation und etwa sechs Monate nach dem 
Einsetzen der Erkrankung. 


2. Fall. Die 19jährige, seit dem 8. September 1886 verhei- 
rathete Schwester der vorigen Kranken kam am 1. Januar 1887 in 
Behandlung. Sie hatte sich bis dahin vollständig gesund gefühlt und 
schob ihre jetzige Erkrankung, bestehend in Frösteln, Uebelkeit, 
leichtem Fieber auf Suppressio mensium. Die Menses waren bis 
dahin stets regelmässig gewesen. Am 3. Februar zeigte sich eine 
ganz geringe Blutung. Sie litt von da ab an beständiger Uebelkeit, 
häufigem Erbrechen; das Frösteln ging, etwa 10 Tage lang, 
täglich in Fieber über; Schwindel, Ohrensausen, Kurzathmigkeit 
machten die sehr bleiche Kranke arbeitsunfihig. Eine am 23. März 
vorgenommene Blutuntersuchung „ergab eine ausgesprochene Vermeh- 
rung der weissen Blutkörperchen“. — (Leider ist über den Milz- 
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befund nichts angegeben!) — Trotz Behandlung mit Arsen, 
Pepsinelixir, Bismuth und Strychnin rasche Zunahme der Beschwerden. 


Es wurde daher, nach Zuziehung eines zweiten Arztes, durch 
wiederholte Einführung einer Sonde der künstliche Abortus eingeleitet, 
worauf das Ei stückweise abging. Nun trat schnell Besserung ein: 
zuerst minderten sich die gastrischen Beschwerden, dann schwand 
die Kurzathmigkeit, die Hautröthe kehrte wieder, zuerst an den Ohren, 
an den Lippen, am Zalınfleische. Die Kräfte nahmen so zu, dass 
die Kranke am 1. Juni 1887 entlassen werden konnte. 


Herr Dr. Greene, an welchen ich mich wegen einer literari- 
schen Angabe in seinem Aufsatze brieflich gewandt hatte, hat die 
Gtite gehabt, mir über letztere Kranke folgende weitere Angaben zu 
senden: „Bis Anfang Januar 1888 bestand anhaltendes Wohlbefinden. 
Dann trat abermals Schwangerschaft ein und sofort zeigten sich 
wieder Symptome von Leukämie, was durch eine Mitte Februar an- 
gestellte Blutuntersuchung bestätigt wurde. Nach vergeblicher An- 
wendung der tiblichen Mittel wurde wieder der Abortus eingeleitet: 
sofort trat Besserung ein und erfreut sich die Kranke nun der besten 
Gesundheit (!).“ 

Die von Greene eingeschaltete Krankengeschichte der an Leu- 
kämie verstorbenen ersten Schwester lautet: „Kräftiges Mädchen, das 
bis zum Eintritt der Geschlechtsreife, in ihrem 13. Jahre, stets ge- 
sund war. Sie bekam dann die Masern, nach deren Ueberstehung 
sich Dysmenorrhoe und zuweilen starke Menorrhagien einstellten. Die 
ersten Zeichen der Leukämie traten nach zurückgelegtem 15. Jahre 
auf und der Tod erfolgte °/, Jahre später unter grösster Erschöpfung, 
Kurzathmigkeit und allgemeiner Wassersucht," 


Greene hebt als bemerkenswerth drei Umstände hervor: 
1) „Die Kranken entstammten einer ganz gesunden Familie.“ 


2) „In zwei Fällen ist der Beginn der Erkrankung von der 
Empfängniss, in einem von einer Störung der Menstruation her- 
zuleiten.‘“ 


3) „Besserung und Heilung folgte in einem Falle unmittelbar 
auf die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft.“ 


Es ist aber ganz gut, dass Greene nicht noch mehr Schlüsse 
aus seinen Fällen gezogen hat, da die beiden letzten die Kritik 
sehr herausfordern. 

Nach dem Bestande einer Milzgeschwulst, deren Grösse frei- 
lich nicht angegeben ist, nach dem Ergebnisse der mikroskopi- 
schen Untersuchung des Blutes und den klinischen Symptomen 
kann nicht daran gezweifelt werden, dass es sich in dem ersten 
Falle um eine acut verlaufene Leukaemia lienalis gehandelt habe 
und dass die Geburt in das Endstadium der Krankheit fiel. 
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Es muss auch zugegeben werden, dass die Schwangerschaft von 
ungünstigstem Einflusse auf den Verlauf der Krankheit gewesen 
sei. Dass aber „die Conception’ die Ursache für letztere ab- 
gegeben habe, ist durchaus unbewiesen, vielmehr ergiebt sich aus 
der Krankengeschichte unzweideutig, dass eine Malariainfec- 
tion vorausging. Diese und die Folgen der Hyperemesis gravi- 
darum möchte ich als die Grundlage der Leukämie in diesem 
Falle betrachten. 


Ueber das Kind und die Placenta machte Greene leider gar 
keine Angaben: er erwähnt nur, dass das Nabelschnurblut hell- 
roth („bright red‘‘) gewesen sei, woraus man aber doch wohl 
schliessen darf, dass es nicht leukämisch war. 


Auch der zweite Fall von Greene lässt sehr wohl die Ver- 
muthung zu, dass es sich ursprünglich um eine Malaria handelte, 
obwohl Chinin merkwürdigerweise nicht verordnet wurde. Im 
übrigen ist die Untersuchung und Beschreibung des Falles eine 
so ungenügende, dass sich daraufhin die Diagnose der Leukämie 
nicht als eine fest begründete hinnehmen lässt. Die Milz wird 
gar nicht erwähnt; zwischen dem ersten und zweiten Abortus, 
sowie nach diesem ist das Blut nicht wieder untersucht worden, 
und doch wird behauptet, dass Heilung eingetreten sei. Ist dies 
wirklich der Fall gewesen, so spräche das Ergebniss erst recht 
gegen die Diagnose. Wenn wir indess bedenken, dass auch hier 
ursprünglich eine Malariainfection stattgefunden haben kann, zu 
welcher Hyperemesis gravidarum hinzutrat, so dürfen wir wohl, 
in Ansehung des ersten Falles, annehmen, dass sich aus der 
Leukocytose wohl eine Leukämie entwickeln konnte: Greene hat 
nur nicht bewiesen, dass letztere vorlag und nur durch die 
Schwangerschaft hervorgerufen worden sei. Noch weniger hat 
er bewiesen, dass die Ursache für den letztgeschilderten tödtlichen 
Fall von Leukämie eine Störung der Menstruation gewesen sei. 
Abgesehen von der Unbestimmtheit dieses Begriffes müsste bei der 
Häufigkeit und Alltäglichkeit dieser Störungen die Leukämie etwas 
ganz Gewöhnliches sein. Da ist Malariainfection doch ein weit 
greifbareres ätiologisches Moment, und ist es eigentlich über- 
raschend, dass ein amerikanischer Autor dies nicht selbst betont, 
da der Einfluss der Malaria auf die Schwangerschaft ein drüben 
vielfach erörtertes Thema bildet. 


In Bezug auf die Beziehungen der Malariainfection zur 
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Schwangerschaft u. s. w. verweise ich auf die Lehrbücher von 
Spiegelberg') und Lusk. 


Es ist nicht zu bezweifeln, dass das Zusammentreffen von 
Leukämie mit Schwangerschaft ein sehr seltenes ist, auch 
wenn mit in Betracht gezogen wird, dass die Leukämie selbst nicht 
zu den häufigen Krankheiten gehört. Immerhin müsste Leukämie 
bei Schwangeren und Wöchnerinnen öfter beobachtet worden sein, 
wenn anders sie hier auch öfter vorkäme; denn abgesehen von 
den so lückenhaften Fällen der frühesten Literatur sind aus der 
neuesten Zeit nur je ein Fall von Cameron, Greene und mir, 
Alles in Allem somit drei sicher gestellt. In meinem und Ca- 
meron’s Fall trat bei einer bereits an Leukämie Erkrankten 
Conception ein, in Greene’s Fall soll die Leukämie sich erst in 
der Schwangerschaft ausgebildet haben. Eine solche Trennung 
der Fälle ist freilich schon deswegen schwierig, vielleicht willkür- 
lich, da sich die Anfangsstadien der Krankheit meist der Beob- 
achtung entziehen. Fügen wir also beide Gruppen wieder zu- 
sammen, so ergiebt sich, dass Leukämie als solche die 
Conceptionsfähigkeit nicht aufhebt, sondern höch- 
stens beschränkt; doch ist nicht einmal letzteres wahrschein- 
lich, da wiederholte Conception bei Leukämie beob- 
achtet worden ist. 


Damit kommen wir von selbst zur Erörterung der Beziehun- 
gen der Leukämie zu den Menstruationsvorgängen. Der 
menstruale Blutfluss ist in den meisten Fällen im Laufo der 
Krankheit vermindert worden bis zur völligen Amenorrhoe. 


Dieses Verhalten kann kaum anders gedeutet werden als so, 
dass Oligomenorrhoe und Amenorrhoe secundär be- 
standen, als Folge der leukämischen Blutdyskrasie, 
genau ebenso, wie wir diese Menstruationsstörungen nach schweren 
Blutverlusten, bei der Chloro- Anämie, der Obesitas nimia, der 
Lungentuberkulose sich einstellen sehen. 


Auch die besonders von Mosler so sehr verdächtigte plötz- 
liche Suppressio mensium kann ich nicht als Ursache 
der Leukämie anerkennen ; ich nehme vielmehr an, dass dieselbe 

1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 2. Aufl. S. 245. 


2) The science and art of Midwifery, by William Thompson Lusk, Prof. 
of obstetrics etc. in the Bellevue Hospital, New York. London 1884. H. K. 
Lewis. S. 254. 
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Schädlichkeit, welche den menstrualen Blutfluss ge- 
waltsam unterdrückte, gleichzeitig den Keim zur Leu- 
kämie legte. 


Zum Belege dieser Auffassung kann ich einen Fall hier an- 
führen, den ich durch die Güte des Herrn Dr. Bloos in Linde- 
nau in dessen Praxis zu sehen kürzlich Gelegenheit hatte. 

H. P., 23jährige Schneiderin, unverheirathet. Hat als Kind 
Masern, Scharlach und Ruhr tiberstanden; sonst gesund gewesen, 
Die Menstruation trat mit dem 16. Jahre ein, regelmässig, vier- 
wöchentlich, sehr schwach, nur einen halben Tag, ohne Schmerzen. 
Setzte sich, als sie 191/, Jahre alt war, einer schweren Erkältung aus, 
indem sie während der Periode bei Schneewetter einen weiten Weg 
zur Stadt zurticklegte. Darauf blieben die Menses '/, Jahr aus, 
kehrten aber dann regelmässig vierwöchentlich und gegen früher 
länger und stärker wieder. So blieben sie fast drei Jahre hindurch, 
um erst seit zwei Monaten ganz auszusetzen. Die ersten auffälligen 
Symptome der Erkrankung setzten vor einem Jahre und fünf Mo- 
naten ein. Die Kranke ist seit Monaten ganz bettligerig. Der Milz- 
tumor füllt die ganze linke Bauchhälfte, der untere Rand des rechten 
Leberlappens reicht fast bis zum Nabel. Etwas Ascites ist vorhanden, 
aber kein Oedem. Verhältniss der weissen zu den rothen Blutkörper- 
chen wie 1:8 u.s. w. u.s.w. — das ausgeprägte Bild des letzten 
Stadiums der lienalen Leukämie. 


Ich will und kann die Frage hier nicht weiter verfolgen, ob 
jene schwere „Erkältung“ den Grund zur Leukämie gelegt habe: 
ich halte es für sehr wahrscheinlich. Da aber die Amenorrhoe 
im Gefolge jener „Erkältung“ schon nach drei Monaten wieder 
gehoben war, um erst in der allerletzten Zeit unter dem Ein- 
flusse des sehr vorgeschrittenen Leidens abermals einzutreten, so 
muss angenommen werden, dass für jene Menstruationsstörung 
nur eine vorübergehende Ursache bestand, die sich nach kurzer 
Zeit wieder ausglich. Wie sollte man sich auch die zeitweilige 
Störung einer periodischen Function der Sexualorgane als Ur- 
sprung einer das ganze Blut- und Lymphsystem betreffenden 
Krankheit vorstellen? Von dem Zusammenhange hat man wohl 
viel gesprochen, eine annehmbare Erklärung zu geben aber nicht 
gewagt. Sie könnte auch nicht anders ausfallen als im Stile der 
alten Revulsionstheorie mit ihren „zurückgetretenen“, „verschla- 
genen“ Krankheiten. Es ist eben schon im Eingange dieser Ab- 
handlung hervorgehoben worden, dass trotz, oder vielleicht gerade 
wegen der stärkeren Inanspruchnahme des blutbildenden Systems 
beim Weibe die Leukämie nur halb so häufig ist, als beim Manne, 
‚während es von Leukämischen wimmeln müsste, wenn die so ge- 
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wöhnlichen Menstruationsstörungen hier wirklich von primär ur- 
sächlicher Bedeutung wären. Ich wage daher die gegentheilige 
Annahme auszusprechen, dass es gerade der regere Blut- 
stoffwechsel sei, welcher das weibliche Geschlecht 
vor der Leukämie besser bewahrt, 


Was vollends die sehr viel seltener bei Leukämischen beob- 
achteten Meno- und Metrorrhagien angeht, so ist es ja 
möglich, dass sie durch die hämorrhagische Diathese bedingt 
wurden wie die Hautblutungen, die Epistaxis, aber doch weit 
näher liegend durch irgend eine der gewöhnlichen Ursachen von 
Genitalblutungen: Abortus, Endometritis fungosa, Retroflexio uteri, 
Myoma u. s. w. Hierüber fehlen Untersuchungsbefunde, als allein 
maassgebend, gänzlich. 


Die Menstruation in den Vordergrund zu stellen, ist überhaupt 
ein „überkommen Erbtheil“, gerade hier, wo wir von den Stö- 
rungen der Ovulation so äusserst wenig wissen. 


Den Gedanken einer primären Affection der Ovarien und se- 
cundärer Leukämie wage ich gar nicht zu fassen, geschweige 
weiter auszuführen, da jede Unterlage für eine so gewagte Hypo- 
these fehlt. Wohl aber zeigt sich auch hier wieder, dass die 
Sexualorgane erst secundär durch die Leukämie erkranken, indem 
Hörard'), freilich nur bei einem Falle, Lymphombildungen in 
den Eierstöcken nachweisen konnte (Robin desgleichen in den 
Hoden, Gillot in der Brustdriise). Weitere Untersuchungen mit 
neueren Hülfsmitteln sind dringend erwünscht und öffnen sich 
ihnen Ausblicke auf viele nahe liegende Fragen, wie etwaiges 
Eindringen von Leukocyten in die Graaf’schen Follikel, Art 
und Weise des Unterganges von letzteren, als der eigentlichen 
Ursache von Amenorrhoe und Sterilität, Verhalten der Corpora 
lutea u. s. w. 


Dass die Ovulation selbst bei vorgeschrittener Leukämie 
erhalten bleiben kann, zeigt besonders mein und Cameron’s 
Fall. Die verhältnissmässige Seltenheit der Conception lehrt 
aber, dass sie wohl meist irgendwie gestört ist. 


Jedenfalls glaube ich zur Genüge dargethan zu haben, dass 
bis jetzt nichts beigebracht worden ist, was die Annahme um- 
stossen könnte, dass die Störungen der Menstruation, 
Ovulation und Conception bei der Leukämie andere 


1) Archives génér, de médecine etc. 1866. 6. Série, Vol. II, p. 206, 219. 
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als secundäre oder gar von dieser völlig unabhängige 
seien.!) 

Diese These findet eine feste Stütze in dem Verhalten der 
Schwangerschaft bei Leukämie. Wohl schreitet die Krank- 
heit im Verlaufe derselben vorwärts und kann es schliesslich zu 
einer natürlichen Frühgeburt kommen, aber keineswegs braucht 
die Schwangerschaft als solche einen besonderen, 
das leukämische Leiden etwa rasch verschlimmernden 
Einfluss auszuüben, oder sind die Ursachen einer Frühgeburt 
etwa durch das letztere unmittelbar bedingt. Die einfache Sum- 
mirung der Schwangerschaft nebst ihren Beschwerden zur Leu- 
kämie nebst ihren Beschwerden, besonders wenn es sich um eine 
I-gravida handelt, genügt vollständig, um alle Phasen der gegen- 
seitigen Durchdringung beider Zustände klinisch zu erklären. Die 
durch die Schwangerschaft bedingten Aenderungen und Störungen 
in der Oekonomie des gesammten Organismus, vor Allem die des 
Circulationssystemes summiren sich zu denjenigen, welche die Leu- 
kämie als Krankheit hervorbringt. Die combinirte schwere Blut- 
veränderung, aufzufassen als Chloro-Anämie, Hydrämie plus Leu- 
kämie, ferner die Raumbeengung im Unterleibe durch den wach- 
senden schwangeren Uterus und die starre, unverschiebliche Milz- 
geschwulst bilden die Quelle eigenartiger, hochgradiger Beschwer- 
den, und so steigern sich diese, als Abmagerung, allgemeine 
Blässe, Oedeme, Dyspnoe, Herzklopfen, Nasenbluten, Erbrechen, 
Diarrhöen, Kopfschmerzen, Ohrensausen, Schwindel, Schlaflosig- 
keit, Schmerzen im hochgespannten Leibe u. s. w., mehr in dem 
Maasse, als die Schwangerschaft vorschreitet, nicht aber, weil die 
Leukämie rasche Fortschritte während derselben machte, was 
ganz klar dadurch bewiesen wird, dass die schliesslich zum Un- 
erträglichen gesteigerten Beschwerden sogleich nach der Geburt 
erheblich nachlassen, d.h. sich um so viel ermässigen, als sie 
eben durch die Schwangerschaft angewachsen waren. 


Die später eine noch weitere Beleuchtung erfahrende Unab- 
hängigkeit der Schwangerschaft von der Leukämie ergiebt sich 


1) Von der klimakterischen Periode muss das Gleiche gelten, in- 
dem weder den senilen Rückbildungsvorgängen an sich eine ursächliche Be- 
deutung für die Entstehung der Leukämie beigemessen werden kann, noch, 
wie dies Mosler aus einem seiner Fälle abzuleiten sucht, tiefen Schädigungen 
des Körpers durch zahlreiche schwere Geburten und Aborte mit starken Blut- 
verlusten, welche sich erst in der Klimax rächen sollten, statt im unmittel- 
baren Anschluss an diese Schädigungen selbst. 
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daraus, dass kein Fall von Abortus hierbei bekannt geworden ist. 
Der Eintritt natürlicher Frühgeburt, wie in den Fällen von 
Cameron und Greene (Nr. 1), erklärt sich zur Genüge aus 
dem hochgesteigerten intraabdominalen Druck durch Gegenwart 
des Milztumor, von wohl nie fehlendem Ascites, von Meteorismus 
der Darmschlingen. Die leukämische Blutbeschaffenheit als solche 
braucht also nicht zur Erklärung herangezogen zu werden. 


In meinem Falle ist wohl zum ersten Male die künstliche 
Frühgeburt eingeleitet worden, angezeigt durch die eben an- 
gegebenen Factoren regelwidriger Raumbeengung im Unterleibe 
mit ganz aussergewöhnlichen Beschwerden. Sie kam schon durch 
ganz einfache Mittel, heisse Bäder und Scheidendouchen in Gang, 
ein Beweis, dass Neigung zur Ausstossung des Eies bestand. 


Ueber die Berechtigung der künstlichen Früh- 
geburt bei Leukaemia lienalis kann wohl kein Streit herrschen. 
Sie muss zu derjenigen Gruppe von Anzeigen gerechnet werden, 
welche auf schwere Krankheit der Mutter mit Bedrohung ihres 
Lebens und hochgradigen, sonst nicht zu beseitigenden Beschwer- 
den lautet. 


Ja es kann, wie der erste Fall von Greene zeigt, die Steh- 
berger’sche Anzeige der Rettung des lebensfähigen Kindes bei 
hoffnungsloser Erkrankung der Mutter in Frage kommen. In 
einem Falle von solcher Schwere hätte die Mutter sehr wohl un- 
entbunden sterben können, wäre es nicht doch noch zur natür- 
lichen Frühgeburt gekommen. 


Was die Wahl der künstlichen Frühgeburt in der Folge für 
den Geburtshelfer zu einer ohne grosses Bedenken zu treffenden 
gestaltet, ist die Erfahrung, dass wohl meist bis zur vollen 
Lebensfähigkeit des Kindes gewartet werden kann, 
dass dieses von der Krankheit der Mutter nicht be- 
troffen wird. Hierzu kommen als weitere günstige Umstände das 
gemeinigliche Fehlen von Beckenverengung und die Leichtigkeit, 
womit sich hier offenbar die Frühgeburt in Gang bringen lässt. 


Weniger einwandsfrei ist die Anzeige zum künstlichen 
Abortus. Hier muss doch strenger verfahren werden, als dies 
Greene in seinem zweiten Falle gethan, nachdem sich ergeben 
hat, dass die Leukämie durch die Schwangerschaft keineswegs 
verschlimmert zu werden braucht, sondern dass sie dieser ledig- 
lich eine Reihe von Complicationen zuführt, welche schliesslich 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft nöthigen können. Aller- 
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dings können diese Complicationen sich schon zu einer Zeit in der 
schwersten Weise geltend machen, wo das Kind noch nicht lebens- 
fähig ist: dann wäre im Einzelfalle der künstliche Abortus be- 
rechtigt und mit derjenigen äusseren Sicherung vorzunehmen, 
welche die Verantwortlichkeit für seine Einleitung erheischt. 


Wenden wir uns nun zur Geburt bei Leukämischen, 
so ist es ganz überraschend, dass dieselbe stets ganz glatt verlief. 
Nur Greene musste in seinem ersten Falle einschreiten, indem 
sich das Kind in Steisslage gestellt hatte: man darf aber wohl 
annehmen, dass hier der nachfolgende Kopf ebenso gut hätte durch 
einen Handgriff als durch die Zange herausgefördert werden 
können. Freilich waren die Kinder in keinem der bekannteren 
Fälle ganz ausgetragen, und machte es den Eindruck, als ob der 
regelwidrig gesteigerte intraabdominale Druck als ein wesentlicher 
geburtsfördernder Factor mitgewirkt habe. 


Auch die Ausstossung der Nachgeburt vollzog sich 
stets leicht und natürlich mit bemerkenswerth geringem 
Blutverluste. 


Man darf nach Allem hieraus wohl schliessen, dass die leu- 
kämische Blutbeschaffenheit die Contractionsfähigkeit der Gebär- 
mutter nicht nur nicht einschränkt, sondern vielleicht eher erhöht. 
Die vorliegenden Angaben über den Verlauf des Wochen- 
bettes lauten, wenn der erste Fall von Greene ausgenommen 
wird, wieder überraschend günstig: die Rückbildungsvorgänge 
spielten sich in durchaus regelmässiger Weise ab, in subjectiver 
Hinsicht unter dem Gefühl der grössten Erleichterung im Gegen- 
satze zu den Qualen in der letzten Zeit der Schwangerschaft. 
Ueber gewisse Einzelfragen, wie das Verhalten der Lochien, die 
Abheilungsweise etwaiger Puerperalverletzungen, Temperatur und 
Puls u. s. w., liegen allerdings keine speciellen Beobachtungen vor. 
Es ergiebt sich aber aus dem Gesammtverlaufe des Wochenbettes 
noch ein wichtiger Unterschied zwischen Leukämie und perniciöser 
Anämie bei Wöchnerinnen: bei der Leukämie bildet sub- 
jective und objective Besserung des Leidens nach der 
Entbindung die Regel, während bei der perniciösen 
Anämie stets eine rasche Verschlimmerung eintritt. 


Sehr viel wird dabei allerdings darauf ankommen, bis zu 
welchem Stadium die Erkrankung vorgeschritten ist und ob sie 
einen langsameren oder rascheren Verlauf nimmt. 


In dem ersten Falle von Greene starb die Frau etwa 
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30 Stunden nach der Entbindung im Collaps. Es handelte sich 
hier um einen äusserst acut und bösartig verlaufenen Fall, wo es 
recht gut möglich ist, dass die Kranke durch die Entbindung um 
den letzten Rest von Lebenskraft gebracht wurde. Es könnte 
aber auch eine septische Infection, eine Embolie vorgelegen 
haben: man kommt daher, da eine Autopsie nicht stattfand, über 
Vermuthungen nicht hinaus. Wie die Fälle Paterson’s zu 
deuten seien, ist früher auseinandergesetzt worden (siehe S. 178). 


Es gewinnt in der That den Anschein, als ob es im Wochen- 
bette zu einem gewissen Stillstande des leukämischen Leidens, ja 
zu einer wenn auch nur vorübergehenden Besserung komme, wie 
die Wiederzunahme der rothen Blutkörperchen in Cameron’s 
Falle beweist, vielleicht aber doch nur, weil eine stärkere Aus- 
scheidung von Leukocyten, z. B. durch die Lochien, stattfindet. 
Späterhin aber schreitet die echte Leukämie sicherlich weiter fort, 
ohne einen etwa durch das vorangegangene Puerperium veran- 
lassten rascheren Verlauf bemerken zu lassen. 


Darin ist eben der Hauptunterschied zwischen Leukocytose 
und Leukämie zu erkennen, dass die letztere ein progressives und 
wohl stets tödtlich endigendes Leiden darstellt, welches ein neue- 
rer französischer Autor, Bard!), geradezu als „Carcinom des 
Blutes‘ bezeichnet hat, was aber wohl richtiger „Sarkom des 
Blutes“ hiesse. Mehr als einen geistreichen Vergleich können 
wir freilich in diesem Schlagworte nicht erkennen. 


Von hervorragendem Interesse ist das Verhalten der von 
leukämischen Müttern geborenen Kinder. Dieselben 
kamen, soweit die Berichte reichen, frei von Leukämie zur 
Welt. 


Der Erste, welcher dieser wichtigen Thatsachen Erwähnung 
that, war Paterson. Er sagt: „The effect of this disease is 
curious as regards the foetus. The mothers blood was charged 
with leucocytes, and consequently there was a proportional diminu- 
tion of the blood corpuscles in the maternal circulation, yet the 
children suffered in no way, and were robust and 
healthy when born. This was the result of my three cases, 
demonstrating as it does most clearly the important physiological 
fact, that there is no direct communication between the 
blood of the foetus and that of the mother.‘ 


1) Lyon medical 1888, Nr. 7. 
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Jaccoud und Labadie-Lagrave bemerken hierzu, diese 
Beobachtung beweise in der eindringlichsten Weise einestheils, dass 
die Krankheit nicht übertragbar, anderntheils, dass die fötale Cir- 
culation von der mütterlichen völlig unabhängig sei. Indessen 
haben wir gesehen, dass es sich in Paterson’s Fällen nicht um 
wahre Leukämie, höchstens um eine acute Leukocytose handelte. 
Er beschränkt sich auf die kurze Angabe, dass die Kinder gesund 
geboren worden seien, ohne auch nur deren Blut unter- 
sucht zu haben. Er hat sich demnach auch hier mit Er- 
klärungen und Behauptungen weiter vorgewagt, als dem wahren 
Sachverhalt entsprach, um dennoch das Richtige zu treffen, wie 
es sich für seine Fälle freilich von selbst verstand. 


Greene erwähnt gar nichts über den Gesundheitszustand 
des Kindes in seinem ersten Falle. 


Nur Cameron und ich haben Untersuchungen des Blutes 
der Nachgeburt und des Kindes angestellt, welche dadurch als 
allein maassgebend zu betrachten sind. 


In Cameron’s Beobachtung starb das zuletzt geborene Kind 
der Frau N. vier Tage nach der Geburt. In der Deutung der 
Todesursache muss ich ihm aber leider doch widersprechen. Dass 
die Milch eiuer leukämischen Mutter so giftig sein soll, dass eiu 
einmaliges Trinken an ihrer Brust dem Kinde das Leben koste, 
will mir nicht in den Sinn. Der Tod erfolgte allerdings unter 
Erscheinungen, welche auf eine Vergiftung, wohl durch ein orga- 
nisches Gift (ein Ptomain), hinweisen, woher dieses aber stammte, 
wage auch ich nicht zu vermutben. Ueberdies geht aus der 
Anamnese hervor, dass Frau N. mindestens bei der vorausgegan- 
genen Entbindung bereits leukämisch war und das gesund ge- 
borene Kind nährte, ohne dass es daran starb. 

So wäre das Kind meiner Leukämischen das ein- 
zige, von dem durch längere Beobachtung feststeht, 
dass es gesund geboren worden und, trotz künstlicher 
Ernährung, auch gesund geblieben ist. 


Wenn man nun die Seite 176 kurz wiedergegebene Familien- 
geschichte des Cameron’schen Falles hier heranzieht, so hat es 
allerdings etwas sehr Verlockendes, ohne weiteres an Erblichkeit 
zu denken. Indess ist einmal durchaus nicht bewiesen, dass das 
sechste, 1884 geborene Kind, sechs Monate alt, wirklich an Leu- 
kämie gestorben sei; sodann sind sicher einige Kinder gesund 
geboren worden, bevor die Mutter Leukämie bekam, um später 
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erst die Anfangssymptome der Krankheit darzubieten. Es liegt 
daher doch entschieden näher, an eine äussere, vielleicht an den 
Wohnort gebundene Ursache des Leidens zu denken, welches die 
Familie in mehreren Gliedern heimsuchte Es darf daher auch 
für diese Fälle die extrauterine Entstehung der Leukämie an- 
genommen werden, schon da das eine zur Autopsie gekommene 
siebentgeborene Kind der Frau N. sicher nicht leukämisch war und 
die älteren Kinder im Säuglingsalter es sicher ebensowenig waren. 


Sehen wir uns in der Literatur der Leukämie im Kindesalter 
näher um, so berichtet Birch-Hirschfeld!), dass sich unter 
den 201 durch ihn zusammengestellten Fällen von Leukämie nur 
vier Säuglinge, bez. Fälle aus dem ersten Lebensjahre befanden, 
sämmtlich Knaben; „dabei muss noch hervorgehoben werden, dass 
die in der Literatur niedergelegten Fälle im ersten Lebensjahre 
zum Theil nicht völlig sicher gestellt sind, namentlich gilt dies 
von den beiden Fällen von Golitzinsky?), da bei dem einen 
derselben, welcher einen elfmonatlichen Knaben betrifft, die Sec- 
tion nicht gemacht wurde, während bei dem zweiten einwöchent- 
lichen Knaben nur nach dem Tode das Milzvenenblut untersucht 
wurde, im übrigen aber die Möglichkeit vorliegt, dass es sich um 
einen Fall congenitaler Syphilis gehandelt habe. Es bedarf 
überhaupt die Frage über die leukämische Erkrankung bei Neu- 
geborenen neuer, mit Kritik unternommener Untersuchungen.‘ 


Die von Cameron und mir angestellten Untersuchungen 
haben ganz zweifellos ergeben, dass eine intrauterine Ueber- 
tragung von Leukämie von der Mutter auf das Kind 
nicht stattfindet: es kann also auch von directer Vererbung 
nicht gesprochen werden, wohl aber muss die Frage, ob nicht 
doch eine „erbliche Anlage“ übertragen wurde, welche später die 
Krankheit zum Ausbruch kommen lassen werde, offen gelassen 
werden. Trotzdem giebt es, wie ich im II. Theile meiner Arbeit 
zeigen werde, cine congenitale Leukämie, jedoch auto- 
chthonen Ursprunges ohne Leukämie der Mutter. 


Nach Allem dürfen wir es als eine feststehende Thatsache 
ansehen, dass das Kind einer leukämischen Mutter selbst 
nicht leukämisch wird. Diese Thatsache ist unstreitig für 


1) a. a. O. S. 309. 
2) Ein paar Worte über die Leukämie der Säuglinge. Jahrb. f. Kinder- 
heilkunde 1861, Jahrg. IV, Hft. 2. 
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die Frage vom fötalen Stoffwechsel von der grössten Bedeutung. 
Die Natur liefert hier am Menschen selbst ein Experiment 
von unbedingter Beweiskraft und lehrt, dass Leukocyten die 
Placentarscheidewand nicht durchdringen können. 


Gingen Leukocyten aus dem Blute der leukämischen Mutter 
in das des Kindes über, so müsste doch bei dem ausserordent- 
lich grossen Gehalte des ersteren an solchen in dem langen Ver- 
laufe der Schwangerschaft mindestens ein Bruchtheil derselben 
hinübergelangen. Die Untersuchung des Blutes der fötalen Pla- 
centargefässe, der Gefässe der Nabelschnur, des Kindes selbst 
ergab jedoch völlig regelmässige Verhältnisse. Wäre die Zotten- 
grenze auch nur für ein weisses Blutkörperchen überschreitbar, 
so würde nicht einzusehen sein, weshalb nicht eine Unmenge 
solcher übertreten, ja schliesslich ein Ausgleich der Zellen beider 
Blutarten zu Stande kommen sollte. Damit entfällt, als im vorn- 
herein widerlegt, der etwa zu erhebende Einwand, dass doch ein- 
zelne Leukocyten überträten, im fötalen Blute aber zu Grunde 
gingen. 

Wenn nun also weisse Blutzellen aus dem Blute der Mutter 
in das der Frucht bestimmt nicht überwandern, so kann auch 
nicht die Rede davon sein, dass dies mit Phagocyten, mit solchen 
Leukocyten, welche kleinste geformte Elemente (Mikrocyten, 
Blutplättchen, Coccen, Bakterien, Sporen) in sich aufgenommen 
hätten, der Fall sein könne. Sollte Derartiges etwa doch bei 
Thieren nachgewiesen werden, so müssten wir es auf Grund unserer 
Beweisgründe für den Menschen leugnen. Da es also Leukocyten 
nicht sein können, welche jene corpusculären Elemente aus dem 
mütterlichen in das kindliche Blut hinüberschleppen, so müssen 
jene, wenn überhaupt, sich diesen Weg selbst bahnen, es sei denn, 
dass durch eine Oeffnung in der Placentarscheidewand mütter- 
liches und fötales Blut in unmittelbaren Verkehr treten. 


C. Ruge'), Marchand?) und J. Veit?) haben auf diesen 
für alle experimentellen und klinischen Untersuchungen auf dem 
Gebiete des fötalen Stoffwechsels überaus wichtigen Umstand in 
jüngster Zeit die Aufmerksamkeit gelenkt und gezeigt, wie durch 
die Uteruscontractionen auch die fotalen Placentarzotten und ihre 


—— m u ee 


1) Der schwangere und kreissende Uterus. Bonn 1886. IV. Theil, S. 126. 
2) Virchow’s Archiv, Bd. CIX, S. 86. 


3) Handbuch der Geburtshilfe, Bd. I, S. 280. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXIII. Hft. 2. 13 
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Gefasse gleichsam angerissen, ihr Blut mit dem miitterlichen ver- 
mengt werden könne. ° Unsere Fälle, besonders der meinige, 
lehren hierzu, dass dies selbst bei mehrtägiger Geburtsthätigkeit 
nicht der Fall zu sein braucht, dass die vorzeitige Durchbrechung 
der Placentarscheidewand, wenn ich diesen mehr bildlichen Aus- 
druck beibehalten darf, nur eine pathologische Ausnahme dar- 
stellt, dass endlich die ,,Scheidewand“ für gewöhnlich erst mit 
der Lösung der Placenta fällt. Ja auch dann braucht das mütter- 
liche Blut noch nicht massenhaft in das fötale einzubrechen, son- 
dern wird sich mehr in den perivillösen Räumen verhalten bei 
derartiger Aenderung des gegenseitigen Blutdruckes, dass schliess- 
lich doch sehr wenig durch die Nabelgefässe hindurch bis in den 
fötalen Körper selbst gelangt. Bestünde nicht irgend eine Schutz- 
vorrichtung, welche dies hindert, so müsste der Uebergang ge- 
formter Elemente aus dem Blute der Mutter in das des Kindes 
viel häufiger vorkommen, als dies wenigstens bisher klinisch be- 
obachtet worden ist. Erst an der ganz gelösten, geborenen Pia- 
centa kommt es zu einer so innigen Mischung beider Blutarten, 
dass sie nicht mehr auseinander zu halten sind. 


Alle diese Verhältnisse lassen sich nach Cameron’s und 
meinem Falle auf das Schönste nachweisen und erklären: die 
Nabelgefässe führten auch nach der Geburt des gesunden Kindes 
ganz gesundes Blut, während das Blut der eingerissenen, zer- 
schnittenen Placenta wie das leukämische der Mutter war, sowohl 
innerhalb der grösseren fötalen Gefässe, als auch in den Zwi- 
schenzottenräumen. 


Bei dem nächsten zur Beobachtung kommenden Falle von kli- 
nischer Geburt bei einer Leukämischen müssten diese Verhält- 
nisse durch gut vorbereitete Untersuchungen weiter geprüft 
werden, so durch Entnahme von Blutproben aus der Vena um- 
bilicalis, den Arteriae umbilicales unmittelbar nach deren isolirter 
Durchtrennung, durch völliges Abwarten in der Nachgeburts- 
periode unter Entnahme von Blutproben aus den durch Klemmen 
verschlossenen Nabelgefässen von fünf zu fünf Minuten, durch re- 
gionäre Untersuchung des Placentarblutes u. s. w. Die derartige 
Ausnutzung eines Falles von Leukämie. würde mehr Werth 
haben als massenhafte Thierversuche. Krukenberg'), dessen 
Arbeit wohl die auf diesem Gebiete letzterschienene ist, giebt eine 


— m mn her 


1) Dieses Archiv, Bd. XXX, Hft. 2, S. 241. 
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recht lehrreiche Uebersicht der sich einander widersprechenden 
Ergebnisse der von den verschiedenen Untersuchern angestellten 
Experimente und berichtet über neue, mit grösster Sorgfalt von 
ihm durchgeführte Thierversuche, welche sowohl mit einem anorga- 
nischen Stoffe, feinstvertheiltem Bariumsulfid, als auch mit einem 
Mikroorganismus, Bacillus prodigiosus, völlig verneinend ausfielen. 


Da nun Andere, insbesondere Perls, dessen Experimente er 
eigentlich allein gelten lässt, mit Zinnober und Ultramarin be- 
jahende Ergebnisse bekamen, so sucht Krukenberg zwischen 
diesen und seinen verneinenden Ergebnissen zu vermitteln und 
beantwortet sich die Frage, warum Zinnober übergehe, Bacillus 
prodigiosus aber nicht, dahin, dass die scharfkantigen Zinnober- 
theilchen vielleicht die Placentarscheidewand beschädigten, was 
der Bacillus prodigiosus nicht thue. Dies genüge aber nicht zur 
Erklärung aller Fälle, da die Zinnoberkörnchen (ebenso wie Ultra- 
marin) nach kurzer Zeit von den Leukocyten aufgenommen würden, 
was mit Bakterien nicht geschehe. So läge es nahe, dass diese 
Farbstoffe durch die Leukocyten in den fötalen Kreislauf hinüber- 
getragen würden. „Nach dieser zweiten Annahme,‘ meinte Kru- 
kenberg, ,,bewiese (I) also der Uebergang des Ziunobers und 
Ultramarins, dass mit Farbstoffen beladene Leukocyten auf den 
Fötus übergehen. Die Frage nach dem Uebergange regelmässiger 
Leukocyten ware alsdann soweit gefordert, als dies durch der- 
artige Versuche möglich ist.“ Diese Annahme werde noch wahr- 
scheinlicher, wenn die im fötalen Blute nachweisbaren Farbstoff- 
körnchen sich innerhalb der weissen Blutkörperchen vorfänden. 
Nun sind derartige Untersuchungen noch gar nicht gemacht 
worden; fänden sich aber im fötalen Blute zinnoberhaltige Leuko- 
cyten, wie soll bewiesen werden, dass das gerade miitterliche 
seien? Ebenso gut könnten es fötale Leukocyten sein, 
welche die frei übergegangenen Farbstofftheilchen 
in sich aufgenommen haben. Also: die im mütterlichen 
Blute kreisenden Zinnoberkörnchen werden alsbald von den 
mütterlichen Leukocyten eingeschlossen; im fötalen Blute sind mit 
Zinnoberkörnchen beladene Leukocyten noch nicht nachgewiesen 
worden; wenn sie aber nachgewiesen worden wären, so könnten sie 
ebenso gut fötale sein: daraus folgt der logische Schluss, 
dass die von Krukenberg gemachte Annahme des Ueber- 
ganges von Leukocyten eben nur eine solche, aber 


kein Beweis ist. Es wird also, um die bejahenden Ergebnisse 
13° 
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von Perls zu erklären, vorläufig nichts Anderes übrig bleiben 
als die erste Annahme einer, in ihrer Art gewaltsamen, unmittel- 
baren Durchdringung, einer Verletzung der Placentarscheide- 
wand. 

Nach wie vor besteht daher die alte Lehre zu Recht, dass 
die unverletzte Placentarscheidewand für geformte Elemente, 
anorganischer wie organischer Art, undurchdringbar sei, wobei 
die Frage als noch offen zu bezeichnen ist, ob diese Undurch- 
dringbarkeit in Bezug auf gewisse Mikroorganismen von Infec- 
tionskrankheiten eine Ausnahme erleide oder nicht. Jedenfalls 
dürfen wir als erwiesen annehmen, dass weisse Blut- 
körperchen aus dem mütterlichen Blute in das kind- 
liche nicht übertreten. 

Cameron fand die Zahl der rothen Blutkörperchen in der 
Nabelvene nicht unerheblich niedriger, als in den Nabelarterien. 
Bestätigte sich diese Beobachtung, so würde man daraus den 
Schluss ziehen können, dass das Fötalblut auf seinem Wege durch 
die Placenta an rothen Blutkörperchen ärmer werde Da nun bei 
der Raschheit des fötalen Kreislaufes an einen Zerfall der ab- 
gehenden rothen Blutkörperchen nicht wohl gedacht werden kann, 
so müsste für ihren Verbleib nach einer anderen Erklärung ge- 
sucht werden. Vielleicht kommt es innerhalb der Zottencapillaren 
zu einer Art Stauung, einer stärkeren Anhäufung von rothen 
Blutkörperchen, so dass sich ihrer weniger aus dem millionenfach 
verzweigten Greäst des Zottenwaldes zurückfinden, als von den 
Nabelarterien her hineingelangten. Danach müsste auch eine 
ausserordentlich rege und schnelle Erzeugung rother Blutscheiben 
im fötalen Körper stattfinden, da die Nabelarterien ihrer so be- 
trächtlich mehr führen, als die Nabelvene. Dass aber nicht etwa 
eine Abgabe rother Blutkörperchen an das Blut der Mutter erfolge, 
ähnlich der Zuntz’schen Abgabe des Fötalblutes bei Asphyxie 
der Mutter, stützt sich auf die Undurchdringbarkeit der Placen- 
tarscheidewand, welche auch von der Fötalseite her gewahrt bleibt. 


In der früher angeführten Arbeit von C. Ruge, welcher sich 
in ausführlicher, kritischer Weise über die Natur der inter- 
villösen Räume der Placenta verbreitet, tritt dieser Autor 
der Virchow-Kölliker-Langhans’schen Lehre, welche eben 
auch von Waldeyer angenommen und erweitert worden ist, 
entgegen, wonach jene Räume mütterliche Blutsinus seien mit zu- 
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und abführenden mütterlichen Gefässen und einer die frei ein- 
tauchenden fötalen Zotten umspülenden Strömung von mütter- 
lichem Blute. Er sucht nachzuweisen, dass das in den inter- 
villösen Räumen der geborenen Placenta vorgefundene mütter- 
liche Blut stets durch Extravasate dahin gelangt sei; die (capil- 
laren) intervillösen Räume gehörten ausschliesslich zur Placenta 
foetalis und finde in ihnen keine Strömung mütterlichen Blutes statt. 


Wenn der Gehalt der ausgestossenen Placenta an mütter- 
lichem Blute durch Zerreissung mütterlicher Gefässe und Ein- 
dringen von mütterlichem Blute in die intervillösen Räume be- 
dingt ist, so muss dieser „Dammbruch‘“ in der Placenta meines 
Falles ein ganz gewaltiger gewesen sein, um die Massenhaftigkeit 
des in ihr vorgefundenen mütterlichen leukämischen Blutes zu 
erklären. Dass dieses die ganze Placenta bis an das Chorion 
basale durchsetzte, beweist sein Eindringen in die fötalen Nabel- 
schnurgefässe nach der Zerschneidung (siehe S. 172). 


Es sei fern von mir, etwa damit andeuten zu wollen, dass 
ich die von ©, Ruge bekämpften Anschauungen für die richtigen 
hielte. Ich kann aber doch nicht die Vermuthung unterdrücken, 
dass — einigermaassen im Sinne der v. Hoffmann ’schen Uterin- 
milchtheorie — schon vor Ausstossung der Placenta, noch in der 
Schwangerschaft, Leukocyten in die intervillösen Räume ein- 
gewandert sein mögen, wie denn auch C. Ruge nicht leugnet, 
dass die intervillösen Räume osmotischen Vorgängen dienen. Sie 
können also wohl auch ausgewanderte weisse Blutkörperchen 
bergen (vielleicht sogar ,,intervillése Lymphome“), wodurch sich 
das sofortige, allseitige Eindringen in die fötalen Gefässe nach 
der Zerschneidung der Placenta leichter erklärte. 


Auch für die Frage des Inhaltes der intervillösen Räume 
würden weitere Beobachtungen an leukämischen Placenten von 
grosser Wichtigkeit werden. Denn Leukämie der Mutter bietet 
die einzig mögliche Gelegenheit, zwei sehr verschiedenartige Blut- 
arten, das kranke mütterliche, das gesunde fötale, innerhalb der 
Placenta direct auseinander zu halten. Möge dieselbe künftighin 
wohl benutzt werden, um hier nur unsicher angedeutete Verhält- 
nisse auf den festen Boden von Thatsachen zu stellen. 
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II. Angeborene Leukämie. 


Durch meine ganze bis hierher gediehene Abhandlung zog 
sich wie der bekannte ,,rothe Faden“ die stete Wiederholung der 
Thatsache, dass leukämische Erkrankung der Mutter als solche 
weder die Reifung, noch die Geburt, noch die Gesundheit des 
Kindes irgend nachtheilig zu beeinflussen braucht. Dieser That- 
sache steht nun, wie ich im Folgenden zeigen werde, die andere 
zur Seite, dass es eine angeborene Form der Leukämie 
gebe, welche umgekehrt nur auf den Fötus beschränkt 
bleibt. Nichts ist sicherlich besser geeignet, den Ring unserer 
Beweise genau zu schliessen, als das Vorkommen einer solchen 
angeborenen Leukämie, welche von der Seite des Fötus her die 
Placentarscheidewand nicht überschreitet. 


Ich verfüge selbst nur über einen hierher gehörigen Fall, 
den ich im Jahre 1881 beobachtete, um seine Veröffentlichung für 
eine passende Gelegenheit aufzuschieben, welche sich jetzt ge- 
funden hat. Bei Durchsicht der Literatur entdeckte ich damals 
nur einen Seitenfall von Jakesch!) und Klebs*®), welcher bis 
heute auch der einzige geblieben ist. Ich habe meinen Fall 
seinerzeit bereits in der Sitzung der Gesellschaft für Geburtshülfe 
zu Leipzig vom 16. Mai 1881 kurz mitgetheilt?) und will ihn nun 
hier ausführlicher folgen lassen. 

Am 22. April 1881 wurde die Hülfe der geburtshülflichen 
Poliklinik für eine 24jährige Arbeitersfrau in Sch. angerufen. 
Als ich zur Stelle kam, war die Schwierigkeit schon beseitigt und 
das Kind nebst Placenta spontan geboren. Es war todt, frisch 
abgestorben und bot infolge eines hochgradigen Hydrops univer- 
salis einen seltsamen Anblick (siehe Abbildung). Bei der üblichen 
Nachhülfe nach Geburt des Kopfes wurde der Hals bis auf die 
Wirbelsäule eingerissen, der Arm ging fast los, die Epidermis 
löste sich am Bauche theilweise ab, trotzdem das Kind kurz vorher 
noch gelebt hatte! Die Erlaubniss, die Kindesleiche mitzunehmen, 
wurde mir gewährt, und so bekam ich Gelegenheit zur Autopsie 
und genaueren Beschreibung, die ich hier folgen lasse. 


— 





1) Ein Fall von Hydrops universalis der Frucht und Hydrops placentae. 
Centralblatt für Gynäkologie 1878, Nr. 26. 


2) Ueber Hydrops der Neugeborenen u. s. w. Prager medicinische 
Wochenschrift 1878, Nr. 49—61. 

3) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe zu Leipzig, April- 
und Mai-Sitzung 1880. Centralblatt für Gynäkologie 1881, 8. 371 a. 509. 
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Gewicht der etwa der 32. Woche entsprechenden Frucht 2200 g. 
Länge 41 cm, bis zum fühlbaren Gipfel des knöchernen Scheitels 
37 cm. Grösster Kopfumfang 34 cm. Stirn- und Hinterhauptsumfang 
26 cm. Grösster Umfang des Bauches 36 cm. Umfang des linken 





Angeborene Leukämie. 


Oberarmes 6 cm, des linken Vorderarmes 51/, cm, des rechten Ober- 
armes 7 cm, des rechten Vorderarmes 9'/, cm. Umfang des linken 
Oberschenkels 11 cm, des linken Unterschenkels (der Wade) 12 cm, 
des rechten Oberschenkels 3 cm, des rechten Unterschenkels 13'/, cm. 
Form des Kopfes oxykephalisch, Färbung der Kopfhaut purpurroth, 
stellenweise bläulich und schwarz. Kopfschwarte von den Kopfknochen 
4 cm hoch abgehoben, schwappend, wie von einem Caput succeda- 
neum stärksten Grades. Augen durch die mit Wasser gefüllten Säcken 
gleichenden Augenlider zugeschwollen, zwischen denselben, als ein 
höckerartiger Vorsprung, die Nasenwurzel. Die Wangen so bedeu- 
tend aufgetrieben, bausbackenartig, dass die winzige Nase wie in 
einer Grube zu liegen scheint. Die rechte Gesichtshälfte bedeutend 
stärker geschwollen als die linke. Der Hals ist bis auf die Wirbel- 
säule eingerissen, der Umfang desselben durch das Ausfliessen des 
Wassers im Verhältniss fast regelmässig. Auch Brust- und Rücken- 
haut, letztere bis in die Gegend der Achselhöhle faltig, ebenfalls wasser- 
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ärmer. Bauch hochgradig aufgetrieben, gespannt, durch das glasartige 
durchsichtige Stratum corneum schimmern zierliche Netze der Unter- 
hautvenen durch. Im linken Hypogastrium eine 4 cm hohe, 3 cm 
breite excoriirte Stelle. Die Haut des Rückens bildet über den 
Schulterblättern breite Säcke, ebenso die Haut der Hinterbacken dicke 
durchscheinende Wiilste. Der Nabel befindet sich 7 cm oberhalb der 
Schamfuge, 11 cm unterhalb des Schwertfortsatzes. Entfernung des 
Schwertfortsatzes vom oberen Beckenrande demnach 19 cm. Die Ex- 
tremitäten der rechten Körperbälfte sind wohl, weil die Frucht un- 
mittelbar nach der’Geburt darauf gelegt wurde und längere Zeit in 
dieser Lage verblieb, stärker geschwollen als die der linken. Der 
ganze linke Arm ist fast gar nicht wassersüchtig geschwollen (Aus- 
laufen des Wassers durch den Riss am Halse). Der rechte Vorder- 
arm sieht so plump aus wie ein Fechthandschuh. Am stärksten ge- 
schwollen sind die unteren Extremitäten, und von diesen wiederum 
das rechte Bein und die rechte Gesässbacke. Die Haut ist durch die 
Wassersucht der Gewebe bis zu 3 cm abgehoben und bilden die Beine 
eine Reihe unregelmässiger, von tiefen Furchen unterbrochener Wülste 
und Säcke. Die Stellung des linken Fusses ist regelmässig, die Sohle 
des rechten Fusses ist mit der Ferse nach dem Bauche zu, nach oben 
gekehrt, der Fussrücken 2 cm hoch geschwollen. 


Section: Incision in die Bauchwand. Aus den Gewebsmaschen 
fliesst wenig Serum aus, vielmehr bleiben dieselben von sulzig-gelati- 
nöser Beschaffenheit. Aus der Bauchhöhle 450 g bräunliche, mit 
Fibrinflocken untermischte, leicht trübe Flüssigkeit gewonnen. 

Situs abdominis: Leber wegen Länge des Ligamentum 
suspensorium hepatis sehr beweglich, von gleichmässig dunkelbrauner 
Färbung, etwas vermehrter Resistenz. Ränder eigenthümlich stumpf, 
wie verdickt. Gallenblase dünn, durchscheinend. Nabelvene 
sehr weit, dtinnwandig. 

Milz etwa um das Doppelte vergrössert. Maasse: 8:4 cm. Se- 
röse Hülle fein gefältel. Die Därme ausserordentlich eng, Mesen- 
terien kurz; der Umfang derselben kaum grösser als der der Milz. 
Im Colon ascendens und transversum, sowie im Rectum wenig Meco- 
nium. Länge des Darmes 130 cm. Pancreas dünn, schmichtig, 
weich. Nieren klein, blass, weich. Kelche fast weiss, Rinde grau- 
bräunlich, Nebennieren lassen zahlreiche punktförmige Ekchy- 
mosen durchscheinen, welche indessen nie die Rindenschicht betreffen. 
Marksubstanz weiss-gelblich, Lymphdrüsen nicht vergrössert. 
Harnblase klein, dünnwandig, etwa 2 cem Urin fassend. Weib- 
liche Genitalien regelmässig gebildet, blass. Diaphragma hoch 
emporgedrängt, schlaf. Doppelter Hydrothorax. Hydroperi- 
card. Lungen ausserordentlich klein, blassrosa, gegen die Wirbel- 
säule gedrängt. Zahlreiche subpleurale Ekchymosen. Herz von 
gelblicher Färbung, weich, zerreisslich-ödematös. Ekchymosen des 
Pericardium viscerale. Klappen normal! Keinerlei Hypertrophie 
noch Dilatation der Kammern. Die Aorta und deren Verzweigungen 
von ungemeiner Dünne und Zartheit. Bei Incision in die Kopf- 
schwarte Erguss von Blutwasser mit geronnenem Blute: Haematoma 
supraperiostale iiber den ganzen Kopf weg. Auch die Kopfschwarte 
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selbst ist diffus von Sugillaten durchsetzt (Kopfgeschwulst). Pe- 
riost blutig durchtränkt, Diploe regelmässig, ebenso Dura Hirn 
blass, wenig Windungen. Hirnhäute nicht ödematös! Hirnsubstanz 
von einzelnen Ekchymosen durchsetzt. Ventrikel etwas erweitert. 
Muskeln fast weiss, wie blutleere Froschmuskeln. Knochen: 
L. femur: obere Epiphyse bricht leicht ab. Knorpel noch keinen 
Knochenkern enthaltend. Knochenmark der Diaphyse gegen die 
Epiphysen hin rothbraun, in der Mitte von weisslicher Färbung. 
L. tibia: an der oberen und unteren Epiphysengrenze ein gelber 
querer Streifen von Millimeterbreite. Beim Abbrechen der Epiphyse 


bleibt diese gelbe Zone mit feinen rothen Zacken am Knorpel sitzen. 


"Vena centralis 


Aostchen der Vena -- 
portae 


Lymphome der Leber. 


Die Placenta hatte ein Gewicht von 900 g, muss aber gleich 
nach der Geburt betriichtlich mehr gewogen haben. Sie war von 
ausserordentlicher Weichheit, blassröthlich, von sehr grossem Wasser- 
gehalte. Auch die Nabelschnur war stark hydropisch. Die 
Fruchtwassermenge soll angeblich eine geringe gewesen sein. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Ascitesflüssig- 
keit enthielt neben rothen Blutkörperchen und Peritonealendothelien 
zahlreiche grosse Leukocyten. 

Das Blut zeigte ein Verhältniss der weissen Blut- 
körperchen zu den rothen wie 1:3. Ein Mal wurden 142 Leu- 
kocyten im Gesichtsfelde gezählt. Deckgläschen-Präparate der Milz- 
pulpa wiesen fast nur Leukocyten auf, meist mit grossem Kern 
und mehreren Kernkörperchen. Schabepräparate der Leber wim- 
melten von weissen Blutkörperchen, einzeln oder in Haufen. Schnitt- 
priparategder Leber zeigten in jedem Acinus massenhafte kleinste 
Lymphome in radiärer Anordnung von der Vena centralis nach 
den Portalgefiissen hin. Stellenweise lagen diese Lymphome so zahl- 
reich und so dicht, dass ihre Masse ebenso gross war, wie die der 
Parenchymzellen der Acini selbst (siehe die Abbildung). 

Die Untersuchung des Knochenmarkes, derart ausgeführt, 
dass einzelne «pongiöse Bälkchen der Diaphyse entnommen und erst 
unter dem Deckgläschen mit Wasser versetzt wurden, ergab fast 
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nur Leukocyten und ganz spärliche rothe Blutzellen. Ebenso ver- 
hielt es sich mit sandigen Knochentheilchen, die aus den Epiphysen 
entnommen wurden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Placentarzotten ergab 
ausserordentliche Quellung des Zottenbindegewebes derart, dass die 
Zottengefässe um das Ein- bis Zweifache ihrer Breite von der Ober- 
fläche getrennt waren. Das Zottenepithel war grösstentheils verloren 
gegangen. Etwas wie Ablösung zusammenhängender Epithellamellen 
und Bildung perivillöser Lymphräume war nirgends zu erkennen. 


=" Freie Leukocyten 


Zottenepithel, 
- An der Got be- 
lung angebfufte 
Leukocyten 
Ocdematiscs - 
Zottendindegewebe 


Placenta. Grösseres Zottenstämmchen mit dichotomisch getheiltem Gefäss. 


Die Zottencapillaren führten Leukocyten in derselben 
Reichhaltigkeit wie das übrige fötale Blut (s. Abbildung). 

Soweit mein Bericht. 

Ich muss zugeben, dass derselbe viele Lücken aufweist und 
viele naheliegende Fragen unbeantwortet lässt: als ich ihn ab- 
fasste, ahnte ich nicht, wie ich einst in die Lage kommen würde, 
ihn zu verwerthen. Gleichwohl denke ich, dass es mir nicht als 
Kühnheit ausgelegt werden wird, wenn ich diese Lücken so aus- 
zufüllen suche, wie es der in klassischer Weise von Jakesch 
nach der klinischen, von Klebs und Eppinger nach der ana- 
tomischen Seite hin beschriebene Parallelfall, den ich erst nach- 
träglich kennen lernte, an die Hand giebt. 

Noch mehr muss ich es beklagen, bezüglich der Mutter des 
hydropischen Kindes nur über spärliche Notizen zu verfügen. Ich 
bekam dieselbe nur das eine Mal zu sehen, wo ich zur Geburt 
gerufen wurde Sie zeigte gleichfalls allgemeinen Hy- 
drops, ihr Urin war stark eiweisshaltig, am Herzen konnten 
systolische Geräusche gehört werden, ihre Sehschärfe hatte seit 
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einiger Zeit bedeutend abgenommen. Ich diagnosticirte daher da- 
mals eine chronische Nephritis mit Retinitis albumi- 
nurica, welche auch den natürlichen Eintritt der Frühgeburt 
erklärte. Habe ich nun auch bei der Mutter keine mikroskopische 
Untersuchung des Blutes vorgenommen, welche mir damals nicht 
nahe gelegt wurde, so kann ich doch bestimmt behaupten, dass 
weder Lymphdrüsenschwellungen noch ein Milztumor 
vorhanden waren, da ich letzteren bei der Untersuchung des 
Bauches, die ich bei der Controle des Uterus vornahm, hätte 
finden müssen. Ich glaube daher bestimmt, Leukämie der 
Mutter ausschliessen zu können. 


Herr Dr. Kreussler, welcher nach meinem Weggange zur 
Kranken gerufen wurde, um sie weiter zu behandeln, hatte die 
Güte mir mitzutheilen, dass sie am 12. Mai 1881, also etwa drei 
Wochen nach der Geburt, in einem Alter von 24 Jahren an Ne- 
phritis verstorben sei. 


Ehe ich dazu übergehe, die Epikrise meines Falles zu geben, 
will ich nunmehr den Prager Parallelfall auszugsweise anführen. 


I Klinischer Theil von Jakesch. 


Der Autor verbreitet sich zuerst über den Unterschied des 
Hydrops foetus partialis und universalis, giebt dann eine Ueber- 
sicht der bisherigen Literatur (die ältere nach E. Grätzer, 1837, 
die neueren Fälle von Betschler, Spiegelberg, Simpson, 
Steinwirker), welche nur ganz wenige durch die Autopsie auf- 
geklärte Fälle zu verzeichnen habe, und erörtert schliesslich die 
ätiologische Seite des Gegenstandes, wobei besonders auf Syphilis 
des Fötus und der Mutter (Cruveilhier, Spiegelberg), auf 
Kreislaufstörungen im Bereiche der Nabelvenen (Betschler, 
Simpson) und auf das häufige Zusammentreffen mit Hydropsien 
der Mutter hingewiesen wird, nicht minder wie auf die Ausnahmen, 
wobei gesunde Früchte von hydropischen Müttern, hydropische 
Früchte von gesunden Müttern, je eine gesunde Frucht bei Hy- 
drops placentae geboren wurden. 


Wenn Jakesch dabei die Vermuthung äussert, dass „viel- 
leicht eine allgemeine Blutcompositionsanomalie der Mutter etwa 
eine hydrämische, leukämische oder der perniciösen Anämie 
entsprechende Diathese durch die Zuführung der pathologisch 
veränderten Ernährungs- und Anbildungsquelle zur analogen Dia- 
these der Frucht führe,“ so unterlässt er auch nicht hinzuzu- 
fügen, dass ,,ein dieser Annahme correspondirender thatsächlicher 
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Befund bisher nicht nachweisbar gewesen“. Soweit die bisher 
daraufhin genau geprüften Fälle einen Schluss gestatten, besteht 
nun allerdings kein derartiger unmittelbarer Zusammenhang, 
wenigstens nicht für die Leukämie, während ein mittelbarer, 
namentlich für hydrämische Zustände von Mutter und Frucht in 
noch näher zu erklärender Weise wohl vorhanden sein mag. Ge- 
rade der Fall von Jakesch spricht gar nicht für einen solchen 
Zusammenhang. 


Derselbe betraf eine 30jährige VIpara, deren frühere Ent- 
bindungen normal verliefen. In der 32. Woche der subjectiv un- 
gestörten Schwangerschaft traten angeblich nach einer Ueber- 
anstrengung Geburtswehen ein. Der Leib war ungewöhnlich stark 
aufgetrieben wie bei Hydramnios, die Haut oberhalb des Mons 
Veneris, sowie der unteren Extremitäten war ödematös, doch nicht 
stärker, als dies sonst bei Schwangeren ohne Folgen für Mutter 
und Frucht vorkomme. II. Steisslage des lebenden Kindes. Spren- 
gung der Blase, um den Uterus durch Entleerung des vermeint- 
lichen Hydramnion zu entlasten: wider Erwarten Abfluss von nur 
sehr wenig Vorwasser, worauf das Collum zusammenfiel, ohne dass 
der Steiss weiter vorriickte. Derselbe bot eine eigenthümliche 
Härte und Prallheit und liess sich dabei eindrücken wie eine 
Kautschukpuppe. Die Dystokie war aber nicht nur bedingt durch 
die ungewöhnliche Fülle, Grösse und Prallheit des Steisses, son- 
dern auch dadurch, dass derselbe seine gewöhnliche Beweglichkeit 
eingebüsst hatte. Die Geburt wurde schliesslich nach langem Zu- 
warten durch die Finger, Extraction an der Hüfte, der Beendi- 
gung zugeführt, wobei trotz grosser Vorsicht mehrfache Ver- 
letzungen, namentlich ein Bruch der Halswirbelsäule gesetzt wurden. 


Die mit Hydrops universalis behaftete Frucht hatte noch wäh- 
rend der Extraction gelebt. Es war ein Mädchen von 2950 g 
Gewicht. Den Vorgang der mittels Credé’schen Handgriffes be- 
wirkten Herausförderung der mehr als um das Dreifache ver- 
grösserten, flüssigkeitstrotzenden Placenta vergleicht Jakesch „mit 
dem langsamen Hervorwälzen von Wolle aus einem überfüllten 
angerissenen Wollsack“. Das Wochenbett verlief völlig ungestört. 


Herr Dr. Jakesch hatte die Güte, mir auf meine Anfrage 
nach dem späteren Schicksale seines Falles mitzutheilen, dass die 
Frau sich vollkommen wohl befinde und inzwischen 
ein gesundes Kind geboren habe. 


und angeborene Leukämie. 205 


II. Anatomischer Theil von Klebs und Eppinger. 


Klebs bringt die Fälle von Hydrops neonatorum in drei 
Gruppen, ‚je nachdem nur die Placenta, oder nur der Kindes- 
körper, oder beide zugleich eine hydropische Infiltration darbieten“. 


Zur ersten Gruppe rechnet Klebs die Traubenmole als 
Hydrops der Placenta foetalis und stellt diesem einen ,,Hydrops 
der decidualen Theile und hydropische Dilatation der lympha- 
tischen Räume der Placenta gegenüber“. 


In die zweite Gruppe verweist er den Fall von E. Schütz, 
wo sich als Ursache von isolirtem Hydrops foetus eine syphili- 
tische Sklerose der kleinen Arterien, namentlich der Haut ergab, 
während die Nabelarterien frei waren. 


„In dem dritten möglichen Falle würde es sich um gleich- 
zeitige hydropische Veränderung sowohl des Fötus wie der Ei- 
hüllen handeln, also um eine Veränderung, welche entweder auf 
allgemeine Veränderungen des mütterlichen oder auf solche des 
fötalen Organismus zurückzuführen waren.“ Hierher rechnet 
Klebs den Fall von Jakesch. Aus dem anatomischen Befunde 
seien hier nur die bedeutungsvollsten Einzelheiten hervorgehoben. 


Die der 32. Schwangerschaftswoche angehörige Frucht zeigte 
fast genau dieselben Maasse wie die meines Falles. Das Haut- 
ödem scheint etwas geringer gewesen zu sein. Zwischen Galea und 
Schädeldecken eine fingerdicke Kopfblutgeschwulst. Ascites, Hy- 
drothorax duplex, Hydropericardium. Nabelgefässe regelmässig. 
Herz schlaff, blass: Ductus Botalli von gleicher Weite wie Arteria 
pulmonalis und Aorta. Milz und Leber bedeutend vergrössert, 
erstere 9cm lang, 4 cm breit, letztere 11cm breit, 8cm hoch. 
Gewebe blassbraun. In den Gefässen lichtes, flüssiges Blut. Ge- 
fässwände sehr dünn. Pfortadersystem, Ureteren, Nieren regel- 
miissig. In der Harnblase nur einige Tropfen Urin. 


Mikroskopische Untersuchung durch Prof. Eppinger. 

Nieren: Auffallende Menge lymphoider Elemente zwischen 
den Harnkanälchen und Müller’schen Kapseln theils in Streifen, 
theils in grösseren Herden. Die Harnkanälchen selbst waren 
regelmässig. „Was die Form der lymphoiden Zellen anlangt, so 
trug sie auf das bestimmteste das Gepräge weisser Blutkörperchen, 
über deren Herkunft wohl kein Zweifel gehegt werden kann, wenn 
man grosse, prall mit weissen Blutkörperchen gefüllte Gefässe 
ganz besonders reichlich von diesen Zellen umgeben sielıt, und es 





206 Sänger, Ueber Leukämie bei Schwangeren 


ist bereits bei diesem Befunde die Aehnlichkeit der Veränderung 
mit der bei Leukämie aufgefallen.“ 


Die schon bei der makroskopischen Besichtigung der Milz 
geäusserte Vermuthung, dass es sich um eine leukämische Ver- 
grösserung derselben handle, wurde durch das Mikroskop be- 
stitigt. Die Pulpastränge führten lymphoide Zellen in einer 
solchen Menge, dass sie aus denselben förmlich zusammengesetzt 
erschienen, während rothe Blutkörperchen sich „in gewaltiger 
Minderzahl“ fanden. 


In der Leber ‚wurde die interstitielle Zellenanhäufung in 
höchst auffallendem Grade vorgefunden, und zwar in einer Weise, 
wie es bei einer leukämischen Leber kaum schöner angetroffen 
werden kann“. Auch hier fiel wieder die ungemeine Dünne der 
Wandungen grösserer Gefässe auf. 


Eine ausserordentliche Anschoppung mit lymphoiden Ele- 
menten wiesen auch die Lungen auf, sowie die quergestreifte 
Muskulatur, die Haut. Die gesammten Befunde bewiesen, 
dass „es sich um einen leukämoiden, wenn nicht voll- 
ständig leukämischen Zustand handle“. 


Es kann in der That keinem Zweifel unterliegen, dass sowohl 
in dem eben berichteten, wie in meinem Falle angeborene 
Leukämie vorlag, und zwar die lienale, bezw. lienal-mye- 
logene Form der Krankheit. Beide Fälle sind vollständig gleich- 
artig, was den Fötus und die Secundinae angeht; sie ergänzen 
sich gegenseitig, sofern ich in meinem Falle auch das Knochen- 
mark und die Placenta mikroskopisch untersuchte, was in dem 
sonst viel eingehender beschriebenen Fall von Klebs-Eppinger 
nicht geschah. 

Ganz eigenthümlich ist der weit vorgeschrittene Grad, den 
die Krankheit bei den erst acht Monate alten Föten darbot: er 
entsprach genau dem letzten Stadium der Leukämie bei Erwach- 
senen und zeugt davon, wie ungemein rasch sie sich entwickelt 
haben muss. Wir erkennen hierin eine völlige Uebereinstimmung 
mit den höheren Graden der angeborenen Syphilis, wobei die 
Früchte mit den schwersten tertiären Formen geboren werden. 


Sonst darf hier gewiss keine weitere Beziehung der ange- 
borenen Leukämie und der angeborenen Syphilis an- 
genommen werden. Wohl hat Birch-Hirschfeld!) in den 


1) a. a. O., 8. 308. 
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Leichen congenital syphilitischer Neugeborener mit bedeutender 
Milzschwellung ‚oft erhebliche Vermehrung der lienalen Form der 
weissen Blutkörperchen‘ nachweisen können; er bezeichnet diesen 
Befund aber nur als ,,lienale Leukocytose“. Dieselbe ist wohl 
nichts Anderes, als der Ausdruck einer durch die syphilitische 
Milzhyperplasie gesteigerten Bildung von Leukocyten und keine 
wahre Leukämie. Ferner hat Jürgens!) Fälle von Darmsyphilis 
bei Kindern beschrieben, welche „mit allgemeiner Leukocytose 
und Milzschwellung‘‘ verbunden waren. Hier scheinen ausser der 
Milz Peyer’sche Plaques des Dünndarmes die Bildungsstätten 
der Leukocyten gewesen zu sein. Auch Hydrops foetus uni- 
versalis ist in dem schon erwähnten Falle von E. Schütz bei 
einem congenital syphilitischen Fötus beobachtet worden, aber hier 
handelte es sich nicht um Leukämie als Ursache, sondern um eine 
allgemeine Periarteriitis syphilitica, welche vielleicht auch in dem 
Falle von Spiegelberg vorlag. In der Aetiologie der Leukämie 
bei Erwachsenen spielt ja Syphilis eine gewisse Rolle, wenn man 
überhaupt wagen darf, von einer so häufigen Erkrankung, wie die 
Syphilis, auf eine so seltene, wie die Leukämie, dann in ursäch- 
lichem Zusammenhang zu schliessen, wenn sich letztere bei einem 
früher inficirt Gewesenen eingestellt hat. Dass die Eltern unserer 
beiden Föten syphilitisch gewesen seien, dafür haben wir keine 
Anhaltspunkte. Die von Jakesch für seinen Fall erhobene 
Anamnese spricht durchaus dagegen. Fügen wir noch hinzu, dass 
bei der ausserordentlichen Häufigkeit der congenitalen Syphilis 
sowohl Hydrops universalis wie Leukämie doch öfters beobachtet 
worden sein müssten, so können wir wohl als feststehend an- 
nehmen, dass letztere Krankheitazustinde in unseren beiden Fällen 
mit Syphilis nichts gemein hatten. 


Auch der Befund an der Placenta meines Falles ergab 
nichts für syphilitische Erkrankung irgend Charakteristisches, 
sondern nur Oedem des Zottenbindegewebes und leukämische Be- 
schaffenheit des Blutes der Zottengefässe. Ich kann hier nicht 
in weitausholender Weise in Bezug auf die Frage nach dem Sitze 
des transsudirten Serum innerhalb der Placenta auf die verschie- 
denen Anschauungen über den feineren Bau der letzteren ein- 
gehen. Ich gestehe nur, dass ich mich nicht zu den Ansichten 
von Klebs bekennen kann, wonach einestheils die myxomatöse 
Entartung der Chorionzotten („Traubenmole‘) nur einen Hydrops 


1) Allgemeine medicinische Centralzeitung 1880, Nr. 97. 
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der letzteren darstellen, anderntheils es noch eine zweite Form 
des Placentarödems geben soll, wobei es zu einer Transsudation 
von Serum durch das lockere Gewebe der Decidua materna in die 
von ihm angenommenen intervillösen Lymphräume komme. Dass 
bei Hydrämie und allgemeinem Hydrops der Mutter auch die Pla- 
centa materna an dem letzteren theilnimmt, darf wohl als selbst- 
verständlich gelten. Ist nun, wie wohl die Meisten annehmen, 
zwischen dieser und den Chorionzotten kein System intervillöser 
Lymphspalten eingeschaltet, so kann sehr wohl ein Uebertritt 
mässiger Serummengen unmittelbar in die Chorionzotten statt- 
finden und, in dieser Weise combinirt, jene nicht seltene Form 
des Oedems der Placenta bewirken, wie es namentlich bei Ne- 
phritis gravidarum in ihren höheren Graden angetroffen wird. 
So ausserordentlich grosse Wasseransammlungen in der Placenta 
aber, wie z. B. in unseren Fällen von Hydrops foetus et placentae 
universalis, können nicht anders als in erster Linie bedingt sein 
durch Hydrops der fötalen Placentarzotten selbst, wie er von uns 
auch histologisch nachgewiesen wurde. Dass hierzu dann auch 
noch Hydrops placentae maternae hinzutreten und den Wasser- 
gehalt der Placenta noch mehr steigern könne, ergiebt sich als 
selbstverständlich. 


Viele Fälle von vermeintlicher Hyperplasie der Placenta foe- 
talis sind sicherlich nichts als Hydrops der Placenta foetalis. 
Wenn nun Klebs das Myxom der Placentarzotten als eine Art 
Oedem derselben auffasst, so begreift es sich, weshalb er das 
echte Oedem derselben, so wie ich es verstehe, in seine (hypothe- 
tischen) intervillosen Lymphräume verweist. 


Die Frage, wie der Hydrops foetus universalis in unseren 
Fällen entstanden sei, ist leichter zu beantworten, als die, welchen 
ursächlichen Einfluss die hydropische Erkrankung der Mutter hier 
geäussert habe. Ich brauche nur die von Hofmeier, Winter, 
Fehling, Wiedow, E. Cohn zahlenmässig nachgewiesene, 
ausserordentlich häufige spontane Frühgeburt bei Nephritis der 
Mutter zu erwähnen, um darzuthun, dass ein solcher Einfluss in 
ausgedebntem Maasse besteht. Indess liegt hier die Ursache der 
Frühgeburt nicht beim Fötus; im Gegentheil, es gehört zu den 
seltenen Ausnahmen, dass auch dieser hydropische Erkrankungen 
darbietet, und scheint immer noch von Seiten des Fötus eine 
besondere Erkrankung hinzukommen zu müssen, um jene Hydropsien 
zu bewirken, nur dass es nicht immer versucht worden und auch 
nicht immer gelungen ist, jene besondere aufzufinden, so wie 


und angeborene Leukämie. 209 


dies Betschler, E. Schütz, Steinwirker und von neueren 
Autoren Neelsen'), Strauch?) u. A. vermochten. 


Nachdem dann Klebs und Eppinger als eine weitere Ur- 
sache fötaler Wassersucht Leukämie entdeckt hatten, ist es wiederum 
leichter geworden zu erklären, weshalb in der grossen Mehrzahl 
der Fälle von Nephritis der Mutter mit auch noch so starker 
Hydrämie, noch so starken Oedemen die Frucht gesund bleibt, 
wenngleich sie vorzeitig ausgestossen werden kann. Dass der Grad 
von Wassersucht der Mutter nicht entsprechend zu sein braucht 
dem der Frucht, zeigt eben der Fall Jakesch, wo nur ein 
mässiges Stauungsödem — ein Urinbefund ist leider freilich nicht 
angegeben — der unteren Körperhälfte vorhanden war, während 
in meinem Falle allerdings hochgradige Nephritis mit massiger 
allgemeiner Wassersucht und selbst Retinitis bestand, so dass es, 
für solche schwersten Fälle wenigstens, wohl denkbar ist, dass sie 
- mittelbar zu der leukämischen Erkrankung der Frucht in einem 
ursächlichen Verhältniss stehen, weniger in mechanischer Weise, 
wie dies Strauch für seinen Fall von Hydrops foetus universalis 
bei Granularatrophie der Nieren der Mutter zu erweisen suchte, 
als in biochemischer Hinsicht. Die Hydrämie des mütterlichen 
Blutes muss eins derartige Verdünnung, „Verwässerung“, der zum 
Fötus übergehenden gelösten Albuminate und Salze bewirken, 
dass die fötale Blutbildung schwere Schädigung erleidet. Ist dem 
so, so lässt sich in der Theorie wenigstens leicht weiter eins aus 
dem anderen herleiten: eine Stockung in der Umwandlung der 
Leukocyten in Erythrocyten, eine regelwidrige Anhäufung ersterer 
im Blute, Austritt derselben durch die von Anbeginn dünneren, 
zarteren Gefässwände, lymphoide Infarcte in allen drüsigen Or- 
ganen des Bauches — in den Lungen, in den Muskeln, in der 
Haut u.s. w. — und allgemeine Wassersucht theils durch Mit- 
austritt von Serum durch die Gefässstomata zugleich mit den 
Leukocyten, theils durch einfache Transsudation infolge allgemeiner 
Stase durch die interstitielle, schier alle Gefässe einengende An- 
häufung von Leukocyten. Diese Transsudation muss dann auch 
innerhalb der Placenta foetalis stattfinden aus den Zottengefässen 
in das einer breiten Adventitia gleichkommende Zottenbinde- 
gewebe: es schwillt, ohne Leukocyten durchzulassen, 


1) Ein Fall von Elephantiasis congenita mollis. Berliner klinische 
Wochenschrift 1882, Nr. 8. 


2) Ueber fötalen Hydrops universalis. Inaug.-Dissertation. Berlin 1880. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXIII. Hft. 3. 14 
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mächtig an, lediglich infolge der Rückstauung vom Fötus her, 
ohne irgend eine gröbere Störung im fötalen Circulationsapparate, 
bei regelmässigen Herzklappen, offenem Ductus Botalli, weiten 
Nabelgefässen. So scheint mir etwa, in grossen Umrissen, die 
Entstehung des Hydrops placentae et foetus bei Leukämie des 
letzteren erklärt werden zu können. Und dabei eine geringe 
Menge Fruchtwasser, ein Minimum von Urin in der 
Harnblase der leukämischen Früchte! Dies beweist 
nicht nur eine Herabsetzung der fötalen Nierensecretion, sondern 
auch, dass weder die strotzend mit Serum gefüllte Haut, noch die 
hydropische Nabelschnur, noch die leukämisches Blut führenden 
Jungbluth’schen Gefässe der nur hydrämisches Blut haltenden 
Placenta, noch die Gefässe der ödematösen mütterlichen Decidua 
das Fruchtwasser vermehrten. 


Das in tausend Kanäle abgeleitete Blutserum versickert in 
den Maschen des Bindegewebes, ohne zu einer Vermehrung des 
Fruchtwassers zu dienen. Wohl dürfen wir hieraus auch schliessen, 
dass keine Transsudation von Serum aus dem fötalen in das 
mütterliche Blut stattfinde, da der Blutdruck auf beiden Seiten 
sich im Gleichgewichte hält und eher der mütterliche Blutdruck 
der stärkere ist. Daraus ergiebt sich weiter, dass auch keine 
geformten Elemente, keine Leukocyten aus dem fö- 
talen in das mütterliche Blut gelangen werden, wie 
denn auch in dem hydropischen Zottenbindegewebe von mir solche 
nicht gefunden wurden. 


Es ist sehr zu bedauern, dass weder Jakesch noch ich Ge- 
legenheit hatten, das Blut der Mütter der leukämischen Früchte 
mikroskopisch zu untersuchen, um so den unbedingt sicheren Be- 
weis zu erbringen, dass in der That von ihrer Seite Leukämie 
nicht vorgelegen habe. Gleichwohl gestatten die von uns bei- 
gebrachten Daten, diese Annahme zu machen. Somit wäre er- 
wiesen, dass Leukämie der Mutter sich nicht auf die 
Frucht und Leukämie der Frucht sich nicht auf die 
Mutter übertrage. 


Ich bin mir wohl bewusst, dass meine hier abschliessende 
Arbeit zahlreiche Lücken aufweist, wie es die Spärlichkeit‘ des 
Materiales mit sich bringt: möge es einer günstigen Zukunft vor- 
behalten bleiben, durch recht zahlreiche und genaue Beobachtun- 
gen einschlägiger Fälle dasjenige, was noch graue Theorie sein 
musste, in eitel Thatsache umzuwandeln. 


Die neuesten Ergebnisse des conservativen Kaiser- 
schnittes mit Uterusnaht (nach Sänger’s Methode 
und anderen Nahtverfahren).') 


Von 
Dr. Francesco Oaruso, 


früherer Assistent an der Königl. Universitite-Frauenklinik za Neapel. 


(Mit 2 Puls- und Temperatur-Curven.) 


Seit der Zeit der letzten Veröffentlichung von Kaiserschnitt- 
fällen nach den im Titel genannten Verfahren bis Nr. 50 in der 
Arbeit von Credé (dieses Archiv, Bd. XXX, Hft. 2) ist die Zahl 
derselben in rascher Weise angewachsen und heute (1. October 
1888) hat sie 135 erreicht. Der grösste Theil derselben ist über die 
Literatur verstreut, ein kleiner Theil dagegen ist Herrn Dr. Sänger 
und mir in freundlicher Weise von den Herren Operateuren mit- 
getheilt worden, deren bereitwilliger Unterstützung ich es verdanke, 
dass die vorliegende Statistik so reichhaltig ausfallen konnte. 


Angesichts der grossen praktischen Wichtigkeit dieser Frage 
habe ich geglaubt, dass es ‘an der Zeit sei, einen Bericht über 
die erwähnten Fälle zu geben, indem ich so die von Sänger be- 
gonnene statistische Arbeit fortaetze. Jedoch wird meine Mit- 
theilung an dieser Stelle nur eine kurze sein, da ich mir vor- 
genommen habe, eine ausführliche Abhandlung dieser Frage mit 
vollständigerer Beschreibung aller Fälle, nebst Angaben über 
späteres Schicksal von Mutter und Kind, welche zu sammeln ich 
im Stande sein werde, in einer historisch-statistischen und kriti- 
schen Arbeit, deren Veröffentlichung in den ,,Annali di Ostetricia 
e Ginecologia‘“ bereits begonnen hat, anzufertigen. 


Zunächst folgt die Mittheilung von zwei noch nicht ver- 
öffentlichten Fällen von Sänger und Zweifel. 


1) Nach einem in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu 
Leipzig am 25. Juni 1888 gehaltenen Vortrage. 
14* 
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Sectio caesarea bei bedingter Anzeige. 
Fall von Sänger, 


Th. Schlicke, 36 Jahre alt, Arbeitersfrau aus Riesa, wurde am 
6. November 1887 durch Herrn Dr. Nicolai in Riesa an Dr. Sänger 
gesandt, damit derselbe sie untersuche und später allenfalls den 
Kaiserschnitt an ihr vollziehe, 


Als Kind hatte sie nur Masern gehabt. Menstruation mit dem 
20. Jahre, regelmässig, vierwöchentlich, sieben- bis achttägig, schmerz- 
los. Vom 21. bis 30. Lebensjahre hatte sie an Chlorose gelitten. 
Die Frau ist zum fünften Male schwanger. Die drei ersten Geburten 
mussten mittels Perforation und Kephalothrypsie beendigt werden. 
Bei der vierten Schwangerschaft wurde die künstliche Frühgeburt 
sieben Wochen vor der Zeit eingeleitet. Natürliche Geburt nach 
24 Stunden. Sämmtliche Wochenbetten, mit Ausnahme des ersten (wahr- 
scheinlich Parametritis), verliefen regelmässig. Letzte Katamenien am 
10. März 1887, Empfängniss nach einmaligem Beischlaf am 25. März, 
erste Kindesbewegungen am 10. Juli. Befinden während der ganzen 
Schwangerschaft ein gutes. Grösse 1,48 m. Kräftige, gut genährte Per- 
son. Epiphysenenden etwas verdickt. Oberschenkel ein wenig ge- 
krümmt. Herz und Lungen gesund. Leber und Milz in physiolo- 
gischen Grenzen. Urin eiweissfrei. 


Circumferentia pelvis . . . . . . . =. =. 93 cm 
Distantia spinarum we ee ww ww ne BAK 5 

” eristarum . . 2 . . 2 2 e+ «© «© BD yy 
Distantia trochanterum. . en... 3815 » 
Conjugata externa Baudelocquii . ~ . « « © 185 4, 
Distantiae obliquae externae. . . 23 » 


Distanz zwischen Spina ilei posterior superior 

dextra und Spina ilei anterior superior si- 

nistra . . . 25,5 „ 
Distanz zwischen Spina ilei posterior superior 

sinistra und Spina ilei anterior superior dextra 25,5 ,, 


Breite des Kreuzbeines in Höhe der Basis . . 8 ,„ 
Höhe der Symphysis ossis pubis . . . . . 5 » 
Dicke (in der Mitte) . . . ee... 15. 
Conjugata des Beckenausganges we ew we ew Tg 
Distantia tuberum ischii . . . . ... =. 10 „ 
Conjugata diagonalis . . ne TB gy 

” vera geschätzt auf - ew ew ew eh 6G 


Diagnose: Allgemein verengtes plattes Becken mit 
einer Conjugata vera von 6cm. Bedingte Anzeige zum 
Kaiserschnitt, 

Es wurde der Frau der Kaiserschnitt vorgeschlagen und nach 
genauer Darlegung der Sachlage von ihr sofort bewilligt. Aufnahme 
in Dr. Sänger’s Privatklinik am 14. December 1887. 

Umfang des Leibes 104 cm. Entfernung zwischen Sternum und 
Nabel 26 cm, zwischen Nabel und Symphyse 24 cm. Der Fundus 
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uteri reichte bis 30 cm über die Symphyse; das gut entwickelte 
lebende Kind befand sich in zweiter Schidellage. Herztöne regel- 
mässig, rechts unterhalb des Nabels. Bei der inneren Untersuchung 
fand sich eine breite, ziemlich kurze, faltige Scheide; Portio vagina- 
lis sehr aufgelockert, etwa 1,5 cm lang; Halskanal bis Orificium inter- 
num durchgängig. Es war nicht möglich, den Kopf von unten her 
zu erreichen. Die Schwangerschaft befand sich somit in der zweiten 
Hälfte des zehnten Monats. Vor der inneren Untersuchung waren 
die Schamhaare rasirt, die äusseren Genitalien, sowie die Scheide und 
das Collum uteri mit einer Sublimatlösung (1 : 3000) desinfieirt 
worden, ebenso nach der Untersuchung. Die Schwangere bekam vom 
Tage der Aufnahme an jeden Tag ein laues Vollbad und wurde für 
regelmässige Stuhlentleerung Sorge getragen. Ausspülungen der Scheide 
wurden bis zur Geburt nicht weiter vorgenommen, 

Am 17. December 3 Uhr Morgens setzten ganz plötzlich gleich 
sehr kräftige Wehen ein und stürzte unter diesen eine grosse Menge 
Fruchtwasser ab, Ungefähr eine Stunde später fand Sänger bei 
seinem Eintreffen, wie früher, zweite Schädellage, die Herztöne 
kräftig, regelmässig, doch etwas langsam, den äusseren Muttermund 
bei schlaffem, nicht ganz verstrichenem Collum ungefähr fünfmark- 
stückgross, den Kopf fest auf den Beckeneingang gestemmt und eine 
Kopfgeschwulst in Bildung begriffen, Die Kreissende ist nur 
dieses einzige Mal innerlich untersucht worden. Vor Ein- 
führung des desinficirten Fingers wurden die schon rasirten äusseren 
Genitalien mit Seife gewaschen, mit Wattebiuschchen, die in Subli- 
matlösung 1: 1000 getaucht waren, abgerieben, die Scheide selbst 
vor und nach der Untersuchung mit Sublimatlösung 1 : 3000 aus- 
gespült. Am Abende vorher war nochmals von selbst Stuhl erfolgt, 
ein Clysma daher unnöthig. Die Wehen folgten so schnell aufeinander 
und waren so schmerzhaft, dass die sehr beherzte Kreissende be- 
ständig laut jammerte, zumal auch die Wehenpausen nicht schmerz- 
frei waren. Deswegen, dann weil die Wehen anfingen krampfhaft 
zu werden, die kindlichen Herztöne sich verlangsamten und unregel- 
mässig wurden, injieirte Sänger um 6 Uhr ?/, Spritze einer Mor- 
phiumlösung 1: 30, worauf ein geringer Nachlass der Schmerzen 
eintrat und die Wehenpausen sich etwas verlängerten. 6 Uhr 30 Mi- 
nuten war alles zur Operation fertig. Die dazu bestimmten Schwämme 
und Tücher waren schon früher bereit gestellt, die Instrumente hatten 
zwei Stunden im Brütofen gelegen. Sonstige. Vorbereitungen wie zu 
jeder anderen Laparatomie. Assistenten: Drr. Donat und Zehe, 
Candidaten Köhler, Unger, Rösger. 

Waschung und Desinfection des Bauches und der äusseren Geni- 
talien, Bauchschnitt etwa 18 cm lang, °/, unterhalb, '/, oberhalb des 
Nabels, Bauchwand kaum 2 mm dick. Der Uterus genau in der 
Mitte. Ein Contractionsring äusserlich an ihm nicht wahrzunehmen, 
wohl aber zeigte sich die obere Grenze des kindlichen Kopfes durch 
eine feine bogenförmige Furche angedeutet. 

Üterusschnitt etwa 14 cm lang, traf in seiner ganzen Ausdeh- 
nung die Placenta, schnitt sie aber nur an, ohne sie zu trennen. So- 


-— 
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fort wulstete sich pilzartig fast die ganze Placenta heraus, und zwar 
unter klaffendem Zurückweichen der uterinen Wundränder nach aussen, 
um den rechten Wundrand herum, so dass sie von der vorderen 
Uteruswand, links vom Schnitte von selbst abgelöst, den linken Wund- 
rand frei liess. Die rechte Hand drang an der vorgefallenen Pla- 
centa vorbei in das Cavum uteri ein, ergriff das linke Bein des 
Kindes und zog letzteres ohne Schwierigkeit rasch hervor, während 
zu gleicher Zeit der Uterus aus der Bauchhöhle herausschlüpfte und 
der Assistent (Donat) sofort mit einem Griffe seiner rechten Hand 
die Bauchwunde hinter ihm zusammenhielt. Die Placenta wurde mit 
dem Kinde vollständig geboren und stand nur noch durch die einen 
faltigen Strang bildenden Eihäute mit der Uterushöhle in Verbindung. 
Noch vor Lösung des Eihautstranges wurde hinter diesem ein 5 mm 
dicker Gummischlauch um das untere Uterussegment herumgeführt, 
mässig angezogen, gekreuzt und an der Kreuzungsstelle dureh die 
Thorton’sche Ovarialzange, deren Branchen parallel zur 
Längsachse des Uterus gestellt waren, abgeklemmt. Jetzt 
erst durfte Donat die Bauchwunde frei geben: es wurden zwei 
grosse flache Schwämme über die Därme gelegt, dann die Ränder 
der Bauchwunde dicht hinter dem zusammengeschnürten Uterus durch 
eine einzige hämostatische Pincette geschlossen und ein Mulltuch 
darüber gebreitet. Die schlaffen, faltigen Bauchränderlegen 
sich den Schwämmen, diese wieder den engen, gas- 
armen dünnen Darmschlingen so innig und dabei flach 
an, dass diese eine Pincette völlig hinreichte, die Rän- 
der der Bauchwunde in naher Berührung zu halten für 
die Dauer der Operation. Letztere hatte bis zu diesem Zeit- 
punkte etwa 10 Minuten gedauert, woran der Uterusschnitt sammt 
Entwickelung des Kindes nebst Placenta kaum mit einer halben Mi- 
nute theilhatten, die Umschnürung des Uterus, die Abschliessung 
der Bauchhöhle mit etwa 4 Minuten, während der Rest der Zeit 
auf Beobachtung des freigelegten Uterus, auf nochmalige Ertheilung 
von Anweisungen an die Assistenten entfiel. 


Die Blutung war eine merkwürdig geringe und hatte nach 
Herauswälzung des Uterus und noch vor Umlegung des Gummischlau- 
ches so gut wie aufgehört. Von der Kraft der Zusammenziehung des 
Uterus zeugt die rasche Ausstossung der Placenta. 


Das Kind kam — die Herztöne waren vor der Desinfection des 
Bauches nochmals behorcht und lediglich etwas verlangsamt befunden 
worden; Meconium war nicht abgegangen — tief apnoisch zur 
Welt: es athmete und schrie nicht, der Herzschlag langsam, schwach 
und unregelmässig ; es bewegte die Glieder nicht und sah blass aus, 
Der Operateur nabelte ab und übernahm zunächst selbst, da der 
Uterus und die Bauchhöhle einstweilen vollkommen versorgt waren, 
die Kindesbelebung: er reinigte die Mund- und Rachenhöhle von 
Schleim, nahm durch Beugen und Strecken des Körpers künstliche 
Athmung vor, liess dann einige Schultze’sche Schwingungen machen, 
kaltes Wasser anspritzen und die Füsse bürsten; alsbald öffnete das 
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Kind die Augen, athmete einige Male tief, das Herz schlug rascher, 
die Haut röthete sich; nachdem ihm schliesslich von Mund zu Mund 
mehrmals Luft eingeblasen worden war, kam Athmung mit Herzschlag 
in regelmässigen Gang; im Badewasser erholte sich dann das Kind 
bald vollends. Bis dahin waren weitere 10 Minuten verstrichen, 
während welcher Zeit die Operation ruhte. 


Nun wurden die Eihäute mit den Fingern vollständig gelöst, 
die Durchgängigkeit der den Finger ringförmig umfassenden Cervix 
(Wirkung des Gummischlauches) festgestellt und in die Uterushöhle 
ein kleiner Schwamm eingeschoben; dann das Operationsgebiet von 
Blut und Fruchtwasser möglichst gereinigt und rings um den Uterus 
frische Mulltücher gebreitet. Dieser selbst wurde ebenfalls in solche 
eingehüllt. In diesem Zeitpunkte der Operation wurden drei Spritzen 
einer Solutio Ergotini Yvon-Sick 1:10 in den Oberschenkel injicht, 


Die Besichtigung und Austastung des Uterus-Inneren ergab überall 
gleichmässige Glätte der Oberfläche, auch an der Placentarstelle, die 
sich nicht weiter von der übrigen Innenfläche des Uterus unterschied. 
Es waren keinerlei Deciduafetzen oder Eihautreste zu entfernen. Die 
Prüfung der Eihäute ergab auch, dass dem Chorion eine glatte und 
ziemlich dicke Decidua aufsass. Am oberen und unteren Wund- 
winkel ragte aber je ein !/a cm langer flacher Decidualappen vor, 
der mit der Scheere abgetragen wurde. Nach Einstäubung und Ver- 
reibung einiger Prisen Jodoformpulver, wovon auch in die Cervix hinab- 
geschoben wurde, und Einlegen eines Sublimat-Jodoformmullstreifens 
konnte zur Naht übergegangen werden. Die Operation hatte bis jetzt 
mit allen Verzögerungen etwa 25 Minuten gedauert. 


Die Schnittwunde des Uterus hatte sich stark verkürzt, so dass 
ihre Länge auf der Serosaseite etwa 12 cm, auf der Deciduaseite etwa 
10 cm betrug. Die Serosae hatten sich ungefähr 1 mm tief von selbst 
nach innen eingebogen. Die Muscularis hatte eine ganz unge- 
wöhnliche Dicke, von 3,5 —4 cm, In den oberen zwei Drittheilen 
der Wunde berührten sich fast die Deciduaränder, während sie im un- 
teren Drittel bogenförmig gestaltet waren: so stellte sich das Profil der- 
selben wie ein Ausrufungszeichen, die Spitze oben, das dicke Ende 
unten. Die Schnittwunde lag durchweg im Corpus uteri. Das welleu- 
férmig in sich geknickte untere Uterussegment trennte den unteren Wund- 
winkel von dem umgelegten Gummischlauche um etwa drei Fingerbreiten. 
Der Gesammteindruck der Wunde des Uierus war der, als ob durch 
eine riesige steil-trichterförmige Anfrischung ein Gewebskeil aus- 
geschnitten worden wäre, auf der Serosaseite etwa dreimal so breit 
als auf der Deciduaseite. Die Vereinigung der Uteruswunde erfor- 
derte 9 tiefe und 16 oberflächliche Nähte. Nahtmaterial: Chromsäure- 
Catgut; zu den tiefen Nähten wurde Nr. 3, zu den oberflächlichen 
ungefähr gleichviel Nr. 2 und 1 verwandt, Bei Anlegung der tiefen 
Nähte wurde die kräftige, halbkreisförmige Nadel — wie man sie 
zur Portioamputation verwendet — etwa 3 mm vom Wundrande ent- 
fernt auf der Serosaseite ein-, dicht über der Decidua ausgestochen 
und auf der anderen Seite dann ebenso von innen nach aussen ge- 
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führt. Die oberste und äusserste tiefe Naht kreuzte wegen der pris- 
matischen Form der Uteruswunde den Spalt der Uterinhöhle nicht, 
sondern wurde nur durch Muskulatur durchgelegt. Der die Instrumente 
besorgende Assistent klagte sehr über die Schwierigkeit 
der Einfädelung. Erst nach Legung sämmtlicher tiefen Nähte wurde 
der Gazestreifen aus dem Cavum uteri herausgezogen , nochmals jodo- 
formirt und geknotet. Die Fäden wurden kräftig angezogen und durch 
einen dreifachen Knoten geschlossen, worauf ohne besondere An- 
passung im Verlaufe der ganzen Wundlinie Serosa an Serosa lag. 
Zwischen je eine tiefe Naht wurden dann noch je zwei oberflächliche 
gelegt: etwa 3—4 cm von der Wandlinie entfernt ein- und dicht an 
dieser ausgestochen, ebenso auf der anderen Seite, somit also jeder 
Wundrand doppelt durchstochen. Die Fäden wurden hier meist sofort 
geknotet, wozu Anpassung unnöthig war. Nun wurde der Gummi- 
schlauch gelöst, worauf sich der Uterus nur wenig vergrösserte und 
nicht merklich dunkler färbte, da er in der allererwünschtesten Weise 
dauernd fest zusammengezogen blieb. Es blutete ganz gering aus je 
einem Stichkanal von einer tiefen und zwei oberflächlichen Nähten. 
Drei Umstechungen mit feiner Nadel und feiner Seide genügten, um 
die Nahtlinie vollkommen trocken erscheinen zu lassen. Das ganze 
Nahtverfahren erforderte etwa 20—25 Minuten. Einige von den 
Knoten der tiefen Nähte waren von den oberflächlichen nahezu tiber- 
deckt, sonst ragten sie als Buckel über die Oberfläche vor, durch ihre 
dunkelbraune Färbung sich von dem graublauen Grunde abhebend. 


Der Uterus wurde aus den Mulltüchern ausgewickelt, mit einer 
warmen Sublimatlösung (1 : 2000) gewaschen, wieder getrocknet und 
die Nahtlinie mit Jodoformpulver eingerieben. Die hinter ihm - die 
Bauchdecken schliessende Klemmpincette wurde abgenommen, die 
beiden Bauchschwämme nahezu trocken herausgezogen, so dass eine 
Reinigung der Bauchhöhle überflüssig war, und nun sofort der Uterus 
zurückgebracht. Die schon stark verkürzte Bauchwunde wurde durch 
eng liegende tiefe und oberflächliche Seidennähte vollständig ge- 
schlossen, mit Jodoformpulver bestreut und ein dünner Jodoformgaze- 
Heftpflasterverband angelegt, welcher die zwei grossen Eisblasen, 
welche sofort aufgelegt wurden, zur Wirkung kommen liess. 


Die ganze, ohne jede Uebereilung ausgeführte, von vielen Pausen 
unterbrochene Operation hatte etwas über eine Stunde gedauert. 
Die Morphium -Chloral- Chloroformnarkose war ungestört gewesen. 


Als nach Vollendung der Operation die Schenkel auseinander- 
gespreizt wurden in der Absicht, die äusseren Geschlechtstheile von 
ausgeflossenem Blute zu reinigen, zeigte sich keine Spur davon; auch 
auf Massage des Uterus kamen nur einige Tropfen flüssigen Blutes aus 
der Scheide heraus. Der Gesammtblutverlust war daher als ein ganz 
ungemein geringer abzuschätzen. 


Das Aussehen der Operirten war dann auch vollkommen frisch, 
der Puls kräftig, voll und langsam. Sie kam bereits nach zehn 
Minuten zu sich, sprach mit ihrer Umgebung und hatte über Nichts 
zu klagen. 
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Uebersicht der auf die einzelnen Abschnitte der Ope- 
ration verwandten Zeit: 


Bauchschnitt 

Uterusschnitt . . 

Wendung und Extraction des Kindes sammt 
Placenta . 

Eventratio uteri . . 

Umlegen des elastischen Schlauches 

Abschliessung der Bauchhöhle 

Unterbrechung der Operation bis zur 
Wiederbelebung des Kindes. . . . . 10 Minuten 

Reinigung des Operationsgebietes 

Einbüllung des Uterus . 

Besichtigung des Cavum uteri 

Einstäubung von Jodoform 

Naht des Uterus. . . . 2... 

Lösung des Schlauches . . . . 

Umstechungen 

Waschung, J odoformirung, Reposition des 





10 Minuten 


5 Minuten 


25 Minuten 


Uterus . . . 
Naht der Bauchwunde . 
Verband . 


15 Minuten 


Summa 65 Minuten 


Das Kind war ein reifes Mädchen von 3800 g Gewicht und 
52 cm Linge. 


Maasse: 

Diameter mento-occipitalis . . . . 14 cm 

” fronto-occipitalis . . . . 12 „ 

” suboccipito-parietalis . . . 9,54, 
Hinterer Querdurchmesser . . . . 10 ,, 
Vorderer „ ~ 2 0 «© DV 4 
Schulterdurchmesser . . . .. =. 14 „ 
Hüftendurchmesser . . ... 10 „ 
Mento-oceipitaler Kopfumfang - .. 41 ys, 
Fronto-occipitaler „ . . « 36,5 , 
Schulterumfang . . . . ... . 40 4, 
Hüftenumfang . . . . .. 33 yy 


Die Nachgeburt war 18 : 19 cm gross, wog 1000,0 g. Die Fötal- 
seite war nur an einer 1 cm langen Stelle vom Messer durchschnitten. 
Ihre Cotyledonen waren theilweise ein wenig auseinandergertickt, 
liessen sich aber so gut zusammenpassen, dass die Placenta sich 
ebenso darbot, als ob sie auf natürlichem Wege zur regelmässigen 
Ausstossung gekommen wäre. Die Eihäute waren am Placentarrande 
grösstentheils abgerissen und hingen schürzenartig herunter. Die De- 
cidua tiberzog in ziemlicher Dicke als eine auffallend glatte, grau- 
röthliche Schicht das Chorion. 
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Der Verlauf des Wochenbettes unterschied sich in 
nichts von dem einer glatt entbundenen Multipara. 

Es trat kein einziges Mal Erbrechen ein, trotzdem Wöchnerin 
schon am Nachmittage nach der Operation reichlich zu trinken be- 
kam. Niemals wurde über Schmerzen, auch nicht über schmerzhafte 
Nachwehen geklagt. Nur einmal, am zweiten Abend, erreichte die 
Temperatur 38,0 bei einem Puls von 84 Schlägen, um dann bestän- 
dig regelmässig zu bleiben (siehe Curve). 
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Jene Temperatursteigerung war offenbar bedingt durch Fical- 
retention. Bei ganz weichem Leibe war das Colon sichtbar stark 
aufgetrieben und gingen keine Flatus ab. Nach Verabreichung eines 
Terpentinklystiers und einer Dosis Ricinusöl erfolgten mehrere sehr 
reichliche Ausleerungen, worauf der Leib zusammensank. Die 
Lochienabsonderung war stets sehr spärlich. Grössere Gerinnsel gingen 
nicht ab. Ausspülungen der Scheide wurden nicht vorgenommen. 
In den ersten drei Tagen wurde drei Mal täglich ein Verband von 
Jodoformgaze und Salicylwatte vor die Vulva gelegt, zwei Mal täglich 
mit 2 proc. Carbollösung abgespült und der Verband wieder vorgethan. 


Die Eisblase wurde vom dritten Tage an weggelassen und der 
etwas durchnässte Bauchverband durch einen anderen ersetzt, welcher 
bis zum 13. Tage liegen blieb. Vom 13.—18. Tage wurden die 
Fäden entfernt, so spät, weil man bei der Dünne der Bauchwand 
vorsichtig sein wollte. Die gut durch erste Vereinigung verheilte 
Bauchwunde hatte dann nur noch eine Länge von 10 cm. 

Am 19. Tage stand die Wöchnerin nach Anlegung einer Bauch- 
binde zum ersten Male auf. Das Kind wurde am Tage nach der 
Operation an die Brust gelegt. Da reichliche Milch vorhanden war, so 
bedurfte es keinerlei Beinahrung und gedieh vortrefflich. Am 23, Tage 
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nach der Operation wurde die Wöchnerin mit ihrem Kinde in ihre 
Heimath entlassen. 


Entlassungsbefund. — Mutter: Allgemeinbefinden und Aus- 
sehen vortrefflich, An den äusseren Geschlechtstheilen nichts Be- 
sonderes, Schambindchen von früher eingerissen. Kein alter Damm- 
riss. Scheideneingang eng. Scheidengewölbe stark aufwärts gezogen. 
Vaginalportion nur angedeutet. Aeusserer Muttermund in Höhe des 
oberen Randes der Symphyse und dicht hinter derselben von rosetten- 
artiger Form. Dünne, geschlossene Muttermundslippen.. Der Fundus 
uteri stand 10 cm oberhalb der Symphyse, seine Höhe betrug ebensoviel, 
seine grösste Breite 8 cm. Er lag genau in der Mitte mit der vor- 
deren Bauchwand breit verwachsen, dabei mitsammt dieser gut be- 
weglich, so dass er sich auch leicht nach abwärts drticken liess, So- 
mit lag der ganze Uterus noch innerhalb der Bauchhöhle, 
Die Bauchwunde hatte sich bis auf 9 cm verkürzt, wovon 2 cm ober- 
halb, 7 cm unterhalb des Nabels. Die Entfernung vom Schwertfort- 
satze bis zum Nabel betrug jetzt noch 20 cm, die vom Nabel bis zur 
Symphyse 11cm. Kind: Aussehen und Befinden ausgezeichnet. 
Gewicht 4250 g, Länge 53 cm, hat also über ein Pfund an Gewicht 
zugenommen. 


Späteres Schicksal der Mutter und des Kindes: An- 
fang April wurden Herrn Sänger von Herrn Nicolai in Riesa 
drei Chromcatgutfäden übersandt, welche bei Frau Schlicke 
unter geringer Eiterung und ohne Störung des Allgemeinbefindens 
durch die Bauchwunde ausgestossen wurden, in geringen Zeit- 
abständen von einander, drei bis vier Monate nach der Operation; 
zwei der Fäden waren vollständige Schleifen, geschlossen, und ge- 
hörten, ihrer Stärke nach, zu den oberflächlichen Nähten; der andere, 
dickere, zu den tieferen gehörige Faden bestand aus dem dicken Knoten 
und zwei etwa 4 mm langen Fadenstücken. Nachweislich ist noch ein 
vierter Faden abgegangen, aber verloren worden. Muthmaasslich 
wurden aber noch mehrere derselben auf diesem Wege ausgestossen. 
Das Befinden von Mutter und Kind ist nach wie vor tadellos. 


Seotio caesarea bei bedingter Anzeige. 
Fall von Zweifel (14. Fall der Leipziger Klinik). 


Marg. Hesse, 21 Jahre alt, Nähterin aus Leipzig, Ipara, ledig, 
lernte mit vier Jahren das Laufen (Rhachitis). Darauf Scrophulose; 
im 15. Jahre Periostitis des rechten Oberarmes. Die im 13. Jahre ein- 
getretene, stets regelmässige Menstruation war seit Anfang Juni 1887 
ausgeblieben. Die ersten Wehen am 7. Februar 1888 Abends, Blasen- 
sprung am 8. Februar, Nachmittags 2 Uhr. Um 3 Uhr Nachmittags 
wurde die Hülfe der Poliklinik in Anspruch genommen, um 7 Uhr die 
Kreissende in die Klinik gebracht. Sie ist eine kleine, 120 cm 
hohe, gesund aussehende, kräftig gebaute, gut genährte Person. 
Deutliche Spuren von Rhachitis (rhachitischer Rosenkranz, Genu val- 
gum, Epiphysenverdickung u. s, w.), Herz und Lungen gesund. 
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Das Becken hat folgende Maasse: 


Distantia spinarum .. . . . 25,5cm 
» cristarum ..... 26 ,, 
» trochanterum ... . 30 ,, 
Conjugata Baudelocqui . . . . 175 „ 
” diagonalis. . . .. 8 „ 
” vera (geschätzt auf) . 6 ,„ 


Diagnose: Rhachitisch-plattes Becken dritten Grades. 
Bedingte Anzeige zum Kaiserschnitte, Schwangerschaft 
Anfang des zehnten Monats; Ipara, II. Schädellage, Kind 
lebend (Herztöne verlangsamt, aber kräftig). Innere Untersuchung: 
Kopf beweglich über dem Becken, Blase gesprungen, Muttermund 
etwa 6 cm weit. Operateur Prof. Zweifel. Die Operation verlief 
genau nach der von Zweifel in seiner letsten Veröffentlichung ge- 
gebenen Beschreibung. ') 


Bauchschnitt in der Linea alba 23 cm lang. Unterbindung von 
vier Gefässen. Uterus herausgewälzt. Zwei vorläufige Seidennähte 
in den oberen Abschnitt der Bauchwunde, Anlegung eines ela- 
stischen Schlauches um den Uterus, der erst nach der Geburt 
des Kindes straff angezogen wird. Die Bauchdecken durch Schwämme 
an den Uterus gedrtickt. Uterusschnitt von geringster Blutung ge- 
folgt; Kind am linken Unterschenkel extrahirt. Ablösung der Pla- 
centa an der hinteren Wand; Ausspülung und Jodoformirung der 
Uterusinnenfliche. 9 tiefe sero-musculäre und 23 sero-seröse Uterus- 
nähte mit Chromsäurecatgut,. Alsdann der Schlauch gelüftet, die 
Uterusschnittlinie jodoformirt. 3 Umstechungen der Stichkanäle. Uterus 
in die Bauchhöhle zurtickgebracht. Bauchdeckennaht durch 9 tiefe 
und 9 oberflächliche Seidennähte. Jodoformirung der Schnittlinie. 
Jodoformgaze. Watte. Heftpflasterverband. Leichte Atonie des Ute- 
rus. Zwei Spritzen Extracti secalis cornuti. Zwei heisse Douchen. 


Das Kind, ein frühreifes Mädchen, war dysapnoisch, wurde aber 
schnell wiederbelebt. Gewicht 2950 g, Länge 49 cm. 


Verlauf. 8. Febr., 9 Uhr 30 Min. Abends. Wöchnerin hat 
heftige Schmerzen im Leibe. Eisblase, Opiumsuppositorium (0,005). Bei 
Tastung der Bauchdecken Crepitation, wie bei Emphysem der Haut, 
— 9. Wöchnerin hat die ganze Nacht geschlafen; kein Aufstossen 
und Erbrechen. Zunge feucht, Viel Durst. "/sstündlich ein Esslöffel 
Wasser. — 10. Befinden ungestört. Wöchnerin schläft fortwährend 
und wird von heftigem Durste geplagt. Zunge feucht. Lochialsecret 
sehr gering. Schmerzhaftigkeit im Abdomen. Eisbeutel, Eispillen. — 
11. Viel Schlaf. Wöchnerin geniesst Kaffee und Bouillon. Eisbeutel, 
Eispillen. — 12. Befinden ungestört. Keine Schmerzen. Guter Schlaf. 
Intrauterine Ausspülung mit lauwarmer Sublimatlösung (!% 9/0). — 
13. Keine Störung des Befindens; zwei Mal Stuhl auf Oleum Ricini; 
intrauterine Ausspülung. — 14. Verbandwechsel. Herausnahme der 


— ee, 


1) Dieses Archiv, Bd. XXXI, Hft. 2. 
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Faden. Etwas Eiter aus einigen Stichkanälen, worauf die abend- 
liche geringe Temperaturerhöhung zu beziehen ist (siehe Curve). Im 
tibrigen erfolgte die Heilung der Uteruswunde durch erste Vereini- 
gung. — Am 16. März geheilt entlassen. 
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Entlassungsbefund. — Mutter: Befinden gut. Bauchdecken- 
narbe 22 cm. Scheide weit. Scheidengewölbe stark aufwärts ge- 
zogen. Portio vaginalis am oberen Rande der Symphyse; Cervical- 
kanal geschlossen. Uterus mit dem Grunde in der Höhe des Nabels, 
anteflectirt, in der Mitte seines Körpers etwa 7 cm breit, mit der 
Bauchnarbe in einer Länge von etwa 6 cm stark angeheftet, sonst 
ohne Schmerzen, beweglich, Parametrien frei. 

Das Kind entwickelte sich nur dürftig, trotzdem es gestillt wurde, 
und starb am 18. März 1888. (Athemnoth infolge von Katarrh, 
Schwellung der Nasenschleimhant.) 

Späteres Schicksal der Mutter: 27. September 1888. 
Guter Ernährungszustand. Periode regelmässig seit Juli, das erste 
Mal etwas stärker, doch ohne Schmerzen, Sie klagt über zeitweilig 
auftretende Schmerzen in der Bauchnarbe. Uterus noch bedeutend mit 
der Bauchwand verwachsen; Fundus zwei Querfinger unter dem Nabel. 


Ich sage den Herren Sänger und Zweifel für die freund- 
liche Ueberlassung der Veröffentlichung ihrer Fälle an dieser 
Stelle meinen ergebensten Dank. 
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Der Uebersicht der gesammelten Fälle schicke ich einige Be- 
merkungen voraus. 

Abgesehen von der Unterminirung der Serosa und Resection 
der Muscularis, die Sänger durchaus nicht für alle Fälle un- 
bedingt empfahl und wovon er selbst später zurückkam, soll man 
unter dem Namen der Sänger’schen Methode der Uterusnaht 
eine Nahtmethode verstehen, welche zur Zeit, als Sänger sie vor- 
schlug!), in folgenden Haupterfordernissen bestand: 1) strenge 
Antisepsis; 2) möglichst dichtes Legen der Nähte (tiefe und ober- 
flächliche) ; 3) Freilassung der Decidua bei den tiefen Nähten ; 4) Ein- 
falzung der Serosa bei den oberflächlichen Nähten (nach Lem- 
bert’scher Darmnaht); 5) Anwendung eines nicht oder schwer 
resorbirbaren Materiales (Silber und Seide), bis ein zuverlässiges, 
animalisches und in angemessener Zeit resorbirbares gefunden. 


Als Varianten von Sänger’s Methode, welche derselbe aber 
ebenfalls zum Theil vorsah (s. seine Monographie: Der Kaiserschnitt 
bei Uterusfibromen u. s. w.), darf man verzeichnen: 1) die ver- 
schiedenen Arten der Etagennaht des Uterus, doch unter Frei- 
lassung der Decidua; 2) die anderen verschiedenen Arten der sero- 
serösen Falznaht, d. h. die Knopfnaht mit einziger Durchstechung 
des Wundrandes, die oberflächliche’ Naht nach B. S. Schultze 
(s. die Veröffentlichung von Skutsch, dieses Archiv, Bd. XXVIII, 
Hft. 1), die fortlaufende Falznaht u. s. w.; 3) die Anwendung des 
Sublimat-, Chromsäure- und Juniperus-Catgut. 


¢Die Mitfassung aber der Decidua bei den tiefen, die lineäre 
Naht der Serosa bei den oberflächlichen Nähten, eine genaue 
Naht ohne peritoneale Vereinigung (Fall 134) u.s.w. sind alle 
als Abweichungen von Sänger’s Methode und als andere Naht- 
verfahren anzusehen. Da indessen bei allen Fällen, in welchen 
diese verschiedenen Nahtverfahren vorkamen, der Uterus durch 
Längsschnitt eröffnet wurde und eine doppelte, mehr oder weniger 
genaue Uterusnaht ausgeführt wurde, dürfen wohl die fraglichen 
Fälle neben die nach Sänger’s Methode und deren Varianten ope- 
rirten gestellt werden. 

In einigen Fällen war die Anzahl der Uterusnähte eine zu 
geringe. Da einer der Sänger’schen Grundsätze gerade in einer 
dichten Legung der Nähte besteht, so verdienten diese Fälle in eine 
besondere Gruppe gestellt zu werden; jedoch habe ich es, da deren 
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1) Neue Beiträge zur Kaiserschnittfrage. Dieses Archiv, Bd. XXVI, 
lift. 2, 8. 201 u. 215. 
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nur sechs sind (Nr. 58, 60, 69, 77, 114, 117), unterlassen der ein- 
facheren Statistik wegen. 


Vielleicht war noch in anderen Fällen die Anzahl der Nähte 
für den Schluss der Uteruswunde unzulänglich, aber ich kann die- 
selben nicht aufführen, weil in deren Beschreibung nur tiefer und 
oberflächlicher Nähte Erwähnung gethan wird ohne Angabe der 
Zahl. Auch unter den ersten 50 genannten Fällen könnte man 
einem (Nr. 2) denselben Vorwurf machen 


Die Anzahl der für die genaue Schliessung der Uteruswunde 
erforderlichen Nähte kann nicht für alle Fälle zutreffend festgestellt 
werden. Sie schwankt je nach der Länge der Wunde und je nach 
der Verkleinerung derselben bei entleertem Uterus. Indessen, da, 
um ein reifes Kind zu entwickeln, ein Schnitt von 16—17 cm ge- 
nügt!) und nach der Entleerung des Uterus die Wunde sich auf 
ungefähr ?/, ihrer Länge verkleinert, werden durchschnittlich zur 
zufriedenstellenden Schliessung der Uteruswunde 8—10 tiefe und 
10—20 oberflächliche Nähte hinreichen. Ebenso darf die Zahl der 
Nähte nicht unmässig vermehrt werden, denn das erhöht nicht die 
Sicherheit des Verschlusses der Wunde und des Erfolges der Ope- 
ration. Zu viele Nähte können selbst das so gefässreiche Uterus- 
gewebe wenigstens streckenweise derart anämisiren, dass die erste 
Vereinigung ausbleibt?), ja dass die Wundränder nekrotisch werden 
und gerade dadurch Lücken entstehen, durch welche Lochien in 
die Bauchhöhle übertreten. Durch Steigerung der plastischen Ent- 
zündung können sie auch Verwachsungen des Uterus mit der Bauch- 
wand begünstigen. Derartige Fälle müssten auch in eine beson- 
dere Reihe gestellt werden. Da aber ihre Anzahl noch geringer 
ist, als die der Fälle mit zu wenigen Nähten, habe ich auch sie 
aus demselben Grunde nicht abgesondert aufgeführt. 





1) Budin et Ribemont, Recherches sur les dimensions de la téte du 
foetus & terme. Archives de tocologie. Paris 1879, p. 477. 


2) Der Fall Neale’s (Baltimore), welchen ich aus dieser Zusammen- 
stellung eines später anzuführenden Grundes wegen ausgeschlossen habe, be- 
stätigt dies. In demselben wurden bei der Uterusnaht 21 tiefe und 29 ober- 
flächliche Nähte (nach Lembert’scher Darmnaht) angelegt. Die Kranke 
starb 44 Stunden nach der Operation am Shock. Bei der Section zeigte die 
Uteruswunde keine Neigung zur Verklebung und ich bin der Ansicht des Ope- 
rateurs (der bei der Mittheilung des Falles mich um meine Meinung über 
diesen Punkt befragte), dass eine der Ursachen des Todes der Frau durch 
die zu grosse Anzahl der Uterusnähte herbeigeführt wurde. 
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Fortgeführte Uebersicht der nach Sänger’s Methode, deren Vari: 
(Siehe die früheren Listen in diesem Archiv Bd. XXVI, S 
; Alter und . 
= Tag Operateur | Zahl der Frau zur Zeit| Operationsverfah 
Geburten der Operation 
51 | 20. Sept.; Parish 85 jähr. „3 am Os inter-| 42 Stunden. | Puls 124. |Unterminirung deı 
1885 (Philadel- Ip. [num u. nach dem Krampf- rosa und Resectior 
phia, Uteruskörper wehen. Cra- | Muscularis. 11 8 
Hospital). aufwärts sich er- niotomie. Ex-' musculäre und 4: 
| streckende intra- tractionsver- jseröse Nähte mit 3 
murale Fibrome, suche m. ver- 
die so dicht schiedenen 
aneinander Instrumenten 
n, dass die vergeblich. | . 
Dilaation des uetschung 
Orificium uteri es Uterus. 
unmöglich war.“ 
62/1. Decbr.| Schauta 8 jabr. Allgemein ver- Etwa Günstig. :8 sero-musculäre, 5 
1885 eburtsh. Ip. | engtes Becken. | 5 Stunden. einem Seidenfadt 
inik zu Conj. vera8,6cm. armirte und 3 ni 
Innsbruck) Bedingte An- armirte Silberdra 
8. F zeige. nähte, 34 sero-ser 
Nähte mit feiner 5 
(nach Lembert's 
Darmnaht). 3 ı 
stechungen mit Sei 
68|22. Marz} Ahlfeld | 25jähr. Ausgeprägt rha-| 28 Stunden. | Günstig. |7 tiefe Silber-, nor 
1886 eburtsh. p- chitisch. Becken Muskulatur umfasst 
ik zu mit geringer und oberflächliche 
Marburg). schräger Ver- ritonealnähte mit E 
Fall. schiebung infolge falzung der Seroi 
von Skoliose. (Seide). 2 Umsterl 
Conj. vera 4,5 cm. gen. 
nbedingte 
Anzeige. 
64 | 23. Marz! Arnott 86 jahr. Osteomalakisch.| 9 Stunden. | Starke Er- |Tiefe, durch die 
1886 (Bombay, Ip. | Becken. Conj. schöpfung. |Dicke der Uterus 
Sir J. J. Ob- vera 5 cm etwa. Puls 140. |gehende, und ser 
stetrics In- Unbedingte Krampf- |röse Seidennähte, ' 
stitution) Anzeige. wehen. |viel zum vollständi 
| 1. Fall Verschluss der Uta 
| wunde nöthig. 
65| 12. Juni} Hal- 80 jabr. Allgemein ver- Etwa Günstig. |8 sero-musculäre Sil 
1886 | bertsma p. | engtes Becken. |5 Stunden. und sero-seröse F 
(geburtsh. Conj. vera 7°/,cm. nähte mit Sublims 
linik zu Bedingte An- seide. 
e. 
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anderen Nahtverfahren bisher operirten Kaiserschnittfälle. 
‘XVIII, S. 152 und Bd. XXX, S. 326.) 


Ergebniss 














Ursache des Todes : Zustand der Uterus- 
ter Kind | der Mutter |, wunde bei der Section Bemerkungen / Quelle 
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—_———— - 1111 mn mn 
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en - = 
re U 





_————— 


lt 


Vollständig ge- Abgang der übelriechen- | Transactions 
schlossen. , den Gase aus dem Uterus | American Gy- 
beim Schnitte. Nach der Inecological So- 

'Abnahme des elastischen | ciety 1886, 

Schlauches beträchtliche | S. 424—441 

Blutung von der Scheide | und briefliche 

aus, durch die fibromatése| Mittheilung 

Entartung der Gebär- von 
mutter und künstliche | Dr. Harris. 
Constriction der Cervix 


ach + (Proci- |Erschöpfung. Anae- 
Stun-: dentia , mia. Septichaemia. 
m. : funiculi). 





| 
| 
| 
| 
| | 
| 





bedingt. 
lang. | Lebend. _ — Reactionsloser Verlauf. | Prager medici- 
| 8. Fall der Innsbrucker nische 
| Klinik. Wochenschr. 
| 1888, Nr. 1. 
| 
| | 
| 
am | Lebend. |Septichaemia. Peri.. Vollstandig [Das untere Uterussegment|G. A.Schrör’s 
Tage. | 'tonitis levis fibrino- geschlossen. ‚wurde vom Schnitte mit- Inaugural - Dis- 
| purulenta. getroffen. Dieser Zufall |sertation, Mar- 
machte es dem Operateur|burg 1887, und 
| | nicht leicht, in diesem | Ahlfeld, 
| Ä iTheil der Wunde der An-, Berichte und 
| ‘forderung nachkommen zu|Arbeiten 1887, 
können, die Nadel nur | S. 116—118. 
durch Muscularis gehen zu 
lassen. Die genaue Ver- 
ı einigung des unteren, im 
| gedehnten Uterinsegment 
| | liegenden Wundwinkels 
| kostete eine grosse Zahl 
| von Nähten. 
nach _ Lebend. | Ungewiss, wahr- | Vollständig vereinigt. |Am 4. Tage gutes Befin- Edinburgh me- 
Tagen.. scheinlich Gehirn- iden; dann vorübergehend dical Journal, 
embolie. ıFieber (39,9°), Schmerz u.| Nov. 1887, 
|Anschwellung in d. Hüft-! p. 405—407. 
| gelenken, Coma. Die Sec- 
‘tion musste sich auf den 
| Unterleib beschränken. 
lung. | Lebend. ~ — Aseptischer Verlauf. |Briefliche Mit- 
theilung. 
| 
| 
| 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 2. 15 
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| 
‘Alter und Geburtsdauer| Befinden der 
#| Tag | Operateur Zahl der Anzeige bis zur Ope- 'Frau zur Zeit} Operationsverfahrı 
| Geburten ration ‘der Operation 
__ IE EEE EEE VE BE 
56 6. Aug. Hegar | 36 jähr. | Schieflage der Etwa 6 Tage. Ungünstig. |Musculo-muscalire 
1886 (geburtsh. VIp. |Frucht. Tetani- Fieber. Be- |sero-seröse Knopfni 
Klinik zu sche Zusammen- ginnende |(nach Lembert'sc 
Freiburg). ziehung des Ute- ‚septische En-| Darmnaht) mit Jo 
1. Fall. ruskörpers. Ver- ometritis. formseide. 


gebliche Ver- 
suche der com- 
binirten Wen- 





dung. | 
57| 20. Aug. | Johan- 29 jähr. Plattes rhachi- | 12 Stunden. | Günstig. |9 sero-musculäreSill 
1886 novski p. tisches Becken. draht- u. oberflächlii 
(Reichenberg Conj. vera etwa Seidennähte mit Ei 
i. Oesterreich, 6 cm. Bedingte | falzung der Seross 

Stephans- Anzeige. | 

hospital). | 
58| 7. Sept. | Maassen 82 jähr. Rhachitisches _ Günstig. 8 Silberdrahtnähte 
1886 | (Dongen in p- Becken. Con). | durch die ganze Dic 
Holland). vera 6 cm. Be- der Uteruswand. 0b 
dingte Anzeige. flächliche fortlanfen/ 
Naht mit Sublimst 

catgut. 

59| 3. Oct. | Lébédéff | 26jahr. | Allgem. gleich- Etwa Günstig. |Uteruswunde mit3R 
1886 | (St. Peters- p.  |massigverengtes,' 41 Stunden. | Verfehlter | hen von Nähten ge 
| burg, Na- schwach rhachi- Versuch mit |schlossen: die 1. Rei 
deschdins- tisches Becken. der Zange. | umfasste die tiefe 
| kaja-Gebär- Conj. vera 8 cm. Temperatur |Muskelschicht bis dic 
anstalt). Bedingte An- regelmässig. | an die Decidua, di 
1. Fall. zeige. | 2. fortlaufende die ob 


| flächliche Muskel- 
| schicht bis nahe de 
Serosa, die 3. aud 

fortlaufende den ei 

gefalteten gerösen 

Ueberzug, wobei für 

| 1. Reihe Seide, für d 
| 2. u. 3. Juniperuscatg 
gebraucht wurde 








60 24. Nov. Culling- 30 abr. Allgem. verengt.| 6 Stunden. | Ungünstig. | 4 sero-musculäre un 
1886 worth p. platt-rhachiti- 6 sero-serdse Falznäb 
(Manchester, sches Becken. mit Carbolseide. 

, St. Mary’s Conj. vera etwa 

Hospital). 6,5 cm. Bedingte 

Anzeige. 

61; 8. Dec. Krassows-. 30jähr. |Plattes asymme-! 30 Stunden. | Günstig. |16 tiefe musculäre 
| 1886 ki { Wp. |trisches Becken.‘ " 15 oberflächliche sen 
(St. Peters- : Conj. vera8,5cm.| - serdse Seidennähte 
burger . Bedingte An- (nach Lembert'sch 


| Gebäranstalt): zeige. Darmnalt). 
1. Fall. 
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Ergebniss Ergebnis |. J | | 
Ursache des Todes Zustand der Uterus- . 
janer | Kin 3 er Mutter ' wunde.bei der Section | Bemerkungen | Quelle 
eilung. : Ari | Tim Wochenbett Endome- | Wiedow, 
‘ (frisch tritis septica. Centralblatt f. 
Godt). Gynäkologie 
1887, Nr. 39. 


| Eu 
+ am " Asphyk- Allgemeine septi- | 


Die obersten 2 Draht-, Nach Abnahme der ela- |Prager medici- 





. Tage. tisch, sche Peritonitis. "gen waren aufgegan-| stischen Ligatur eine nische 
nicht | gen und die Wunde jstarke Blutung ex Atonia| Wochenschrift 
wieder- ler unvereinigt ge- uteri. 1888, Nr. 4. 
belebt. blieben, während sie 


im übrigen vollständig 
verklebt war. 
leilung. | Lebend. ' — _ Gesundes Wochenbett. | Weekbl. van 
het Nederl. 
Tijdschr. voor 
Geneesk. 1887, 
| 





Nr. 5. 


— Gesundes Wochenbett. |Dieses Archiv, 
Die höchste Temperatur Bd. XXXI, 
|38,6 am 2. u. am 6. Tage. Hft. 2. 


deilung. Lebend. 


t nach Lebend. 'Nephritis parenchy-, Vollkommener Naht- | Der Tod scheint haupt- | Transactions 


9 Stun- ' matosa acuta mit verschluss. sächlich an Uramie erfolgt| of the Obste- 
den. | Glomerulo-nephri- zu sein. trical Society 
| tis. | of London, 
! Bd. XXIX. 


— Nach der Genesung blieb Dieses Archiv, 
in der Bauchwunde ein : Bd. XXXII, 
itiefer , wahrscheinlich bis, S. 282. 
ı zum Uterus reichender | 
| Fistelgang zurück. 
| | 


15 * 


| 
Heilung. . Lebend. ' — 
| 
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62 |11. Dechr. Leopold 


Ä 48 jähr. 
1886 , (Frauen- p- 
inik 





63 |16. Decbr. 
1886 


Biggar’) 
(Cleveland, 
Ohi 


0, 
Ver. Staaten). 


Leopold | 39jähr. 
(Frauen- 
klinik zu 
Dresden). 
12. Fall. 


64 | 14. Jan. 
1887 


26. Jan. : Lébédéff | 34jähr. 
1887 | (St. Peters- p. 
burg, Na- 
| deschdins- 

kaja-Gebär- 
anstalt). 
2. Fall. 


65 





66 | 28. Jan. Gottschalk| 29jahr. 
1887 (Frankfurt | IlIp. 
a. M.). 











Alter und, 
Operateur | Zahl der 
Geburten 


28jähr. 














Geburtsdauer| Befinden der 
Anzeige bis zur Ope- |Frau zur Zeit} Operationsverfahre 
* ration der Operation 
Hochgradig all- | 14 Stunden | Kyphosko- 8 sero-musculare 
‚gemein verengtes' 37 Minuten. | liose. Nach | Chromsäure-Catgu 
| rhachitisches Beginn der |nähte, 1 oberflächli 
Becken. Conj. Narkose zeit-| fortlaufende Catgn 
vera 7,5 cm. weilige ' und Seidennaht m 
Bedingte An- Asphyxie. , Einfalzung des Pa 
zeige. toneum. 
Verengtes 12 Stunden. | Günstig. 8 tiefe und 8 ober 
Becken. Con). flächliche Catgutnäl! 
vera 4,5 cm. 
Unbedingte An- 
| zeige. 
Hochgradig all- | 15 Stunden | Günstig. 9 sero-musculäre 
gemein verengtes| 49 Minuten. Chromsäure-Catgut- 
rhachit.-plattes nähte, eine oberfläch 
Becken. Con). | fortlaufende Chron- 
vera 7 cm. Be- ' säure-Catgutnaht mil 
dingte Anzeige. ‚Einfalzung der Serod 
Allgemein ver- | 27 Stunden Kräfte- | Uterusnaht, ganz 
engtes plattes | 30 Minuten. | abnahme. !ebenso wie im 1. Ful 
Becken. Conj. Temperatur ‘Im unteren Viertel dt 
vera 8 cm. Be- 37,7. | Gebärmutter wird ou 
dingte Anzeige. Tetanische eine Nahtreihe ange 
Wehen. legt. | 


6 Stunden. |Erschöpfung | 6 sero-musculäre 
durch die | Silber- und 13 sen 
langdauernde| seröse Falznähte mt 
ehen- Seide. 
thätigkeit. 


Platt-rhachiti- 
‚ches ao cn 
onj. vera 6°/, cm. 
Bedingte An- 
zeige. 


1) Es war mir nicht möglich, für alle Fälle die Angabe zu machen, ob die tiefen Nähte 
die Decidua freiliessen oder durch die ganze Dicke der Uteruswand gingen, ob die sero- 
geröse Falznaht oder die lineäre Vereinigung des Peritoneum ausgeführt wurde, weil mir 
nicht alle Originalmittheilungen zur Verfügung standen. 









mot | 


Lebend. 


| 
| 
Ing. | 
| 


kung. | Lebend. 


am | Lebend. Hochgradiger Me- 
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Ursache des Todes | Zustand der Uterus- 
der Mutter wunde bei der Section 












teorismus. Com- 
pression u. Oedem 
der Lungen. 


Vollständig verklebt. 











| Bemerkungen Quelle 
Ä | 

„Keine Spur von septi- | Leopold, 
jscher Infection. Die Frau) Der Kaiser- 





‚bot schwere, seit Wochen schnitt u. seine 
bestehende Dysenterie des! Stellung zur 
Dickdarmes dar. Sie wäre künstlichen 
nach Ansicht des Prof. | Frühgeburt, 
Neelsen (der die Section) Wendung und 
ausführte) in kurzer Zeit Perforation bei 
an den Folgen der Dysen-iengem Becken. 
terie gestorben, die — |Stuttgart 1888. 
schon wegen des langen 
Bestandes — sicherlich 
nicht die Folge einer Su- 
blimatintoxication war.“ 
14. Fall der Dresdener 
Klinik. 

— Briefliche Mit- 
theilung von 
Dr. Harris. 
Die Original- 
mittheilun 
(Phys. an 
Surg. Investi- 
gator. Buffalo 
1887, 15. Nov.) 
stand mir nicht 


zur Verfügung. 

Hochgradiger Meteorismus.| Leopold, 
Drohender Ileus am 4. und a. a. O. 
ls. Tage. Dann fieberloser 

Verlauf. 15. Fall der 

Dresdener Klinik. 

Blutung ex atonia uteri a. a. O. 

durch die Anlegung des 


Gummischlauches ver- 
ursacht. Die Nachbehand-' 
lung durch crupöse Lungen-! 
entzündung gestört, nach 
Ansicht des Operateurs 
embolischen Ursprungs. 


Am 5. Tage einmalige 
Temperatursteigerung auf 
89,2; seit Abend vorher 
Lochialretention. Uterus 

etwas in die Höhe ge- 
drängt. Vorsichtige Aus- 
spülung. Abgang reich- 

icher Massen von Lo- 
chialsecret. Sofortiger Ab-| 
fall des Fiebers. Sonsti- 
ger Verlauf reactionslos. 


Briefliche Mit- 
theilung. 
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Alter und 'Geburtsdauer!| Befinden der 
































= | | Operateur | Zabl der | Anzeige bis zur Ope- {Frau zur Zeit} Operationsverfahrer 
Bu | Geburten ration {der Operation 

1 See Te TS TTTDIID — SSS ee EDD ET eee SS lee — = 

I. ‘ 

67\13. Febr., Doléris | 28jähr. Coxalgisch-sko- | Im Be inne | Günstig. |12 sero- musculäre u 

1887 | (Paris, Ip. liotisches rha- | der Geburt. 8 sero-seröse Falz 

| Privatklinik). B chitisches ı nähte mit Seide. 

ecken. Conj. | 





vera 6'/, cm, 
Conj. exitus 5 cm. 
Unbedingte An- 
zeige. 
68|16. Febr.) Leopold 26 jähr. Hochgradig | 39 Stunden 


Fieber der '8 sero-musculäre Nak 


1887 (Frauen- Pp. linksseitigschräg| 49 Minuten. Mutter. und sero-seröse fort 
klinik zu verengt. rhach.- laufende Falznaht 1 
Dresden), lattes Becken. | Chromsaure-Catgut. 
13. Fall. onj. vera 7 cm. 

Bedingte An- 
zeige. 





65 Stunden. | Ungünstig. , Anlegung von 10 Eu 
Temp. 38,9. |gennähten, theils tiefe 
Puls 112. | die ganze Uterussub 


Dyspaee Tu stanz rt 


69|18. Febr. Fellerer | 26jähr. | Spondylolisthe- 
1887 | (Schongau, tp. tisches Becken. 
Oberbayern). 





Conj. vera 5,5 cm. 
| | Unbedingte An- 





zeige. | spnoe. In-! theils oberflächlich 
| | | suficientia Nähten mit carbo 
 mitralis Seide. | 
| | | Sp asmodi- 
sche Wehen. | . 
In d. letzten , 16 sero-musculäre 


21. Marz | Lusk Hiftgelenks- | Im Beginne 


Eiterung, schie- , der Geburt. |Monaten der| 18 sero-serdse Seide 








| 2448 
2 1887 : (New-York, ip. 
| Bellevue- | fes, allgemein Schwanger- , falznähte. Drainage 
| Hospital). verengt. Becken. schaft er- der Bauchhöhle. 
| 1. Fall. | Conj. vera 5cm. neute Eiter- | 
Unbedingte An- ansammlg. i. 
| zeige. Hüftgelenke. | 
71| 26. März | Gusserow 19 ie | Rhachitisches Etwa Ginstig. 8 musculo-musculär 
1887 | (Berlin, lattes Becken. | 24 Stunden. Silber- und 16 ser 
burtsh. ef | onj. vera 5,5cm. seröse Seidennähte 
d. Charité Unbedingte An- mit Einfalzung des 
| zeige. Peritoneum. 


Temp. 87,6. | Sero-musculäre und 


72| 27. März Slavjansky mehr Platt. Becken. | 15 Stunden. Todof 
sero-serése Jodotorm: 


1887 (St Peters- | | ‘ Conj. vera etwa 


— a Se 





burg). 7 cm. Bedingte seidennähte. 
| Anzeige. | 
73| 30. März | Eichholz  30jähr. (Grosses, von der 15 Stunden. ' Ungünstig. | Zahlreiche tiefe, die 
1887 (Jena, llIp. vorderen Uterus- | Der Zerfall | Decidua nicht mit 


des Myom /fassende, u. eine gros 
begann Anzahl sero-seröse 
während der Carbolseidennähte. 


Privatklinik): ' wand (im Be- | 
|reich des Orifi- . 
| cium internum) 








| Bd. XXVIU, Hit. 2). 


; | | ausgehendes, | Geburt als jeiner Stelle eine oda 
| | in die Bauch- Folge des | flächliche Naht nach 
höhle gewucher-. fortwähren- Schultze 
| tes Myom. | den Druckes (dieses Archiv, 
| | des Kinds- 
| | | | kopfes. 
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Bemerkungen ‚Quelle 







5 Ergebniss _ Ursache des Todes 


der Mutter 
(otter | Kind | o_o 


‘nach : Lebend. | Blutung ex atonia | Vollständig vereinigt. | Verlauf fieberlos. Keine NBrieniche Mit- 


Zustand der Uterus- 
wunde bei der Section 




















| Stun- uteri, durch die Entzündung des Perito- theilung. 
den. | Anlegung d. Gummi- neum. Keine Sepsis. 
schlauches bedingt. | 
| 
eilung. . Lebend. ! _ — Fieberloses Wochenbett.| Leopold, 
| | 16. Fall der Dresdener 2.2.0. 
| Klinik. 
| 
lilang. | Lebend. _ | — Verlauf durch eine acute | Münchener 
Nephritis verwickelt. medicinische 
| | Wochenschrift 
' 1887, Nr. 19. 
| 
leilung Lebend. | _ _ ‚Störung von der Operation|New York me- 
unbedeutend, Convalescenz| dical Journal 
| | | verwickelt durch Abscess | 1887, 7. Mai. 
| der Hüfte. Die Kranke 
| | war ausser Bett am Ennde| 
| i der 4. Woche, 
i | 
leilung. | Lebend. | — | - Heilungsverlauf bis auf | Berliner klin. 
|Zeichen leichter Sublimat-| Wochenschrift 
! | | intoxication glatt. 1887, Nr. 20. 
fam | Lebend. Uramie. Geschlossen. Grosses | Bei der Section Pyelitis :Briefliche Mit- 
1. Tage. | Netz mit Uterusnarbe calculosa (grosser Stein). theilung. 
| verklebt. 
t nach | Lebend. |Septichaemia infolge Geschlossen. ‘Die Berührung des Tumor| Der Frauen- 
Tagen. : der Verjauchung des ‚mit der Luft seit seinem ' arzt. Monats- 


‚Durchtritte in die Vagina’ hefte für Gy- 
begünstigte den Eintritt | näkologie und 

der Faulniss. Geburtshülfe 
1887, Hft. 5. 


| Myom. Peritonitis. 





| 
| 
| 
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| ‘Alter und 
zZ | Tag Operateur | Zahl der | Anzeige 
| Geburten 
oh | 
DE 
nm. 12. pri , Weber a 33 jähr. oe | Rhachitisch- 
(geburtsh. | 1V p. plattes Becken. 
u Klinik zu | ‚Conj. vera 7,5 cm. 
Leipzig). | Bedingte An- | 
| zeige. | 
| | | | 

75.15. April Hegar | 26jähr. ' Allg. verengtes 

1887 | ( eburtsh. IlIp. | Rlattes Becken. 
| linik zu | onj. diag. 10cm. 
Freiburg). | Bedingte An- 
| 2. Fall. | zeige. 

76: 1. Mai | Zweifel | 41jähr. | Rhachitisch- 
1887 (geburtsh. Vp. lattes Becken. 
| Klinik zu onj.vera 6,5cm. 

Leipzig). Bedingte An- 
| | 2. Fall. zeige. 

77 1. Mai ; Taber 35jähr. | Regelmässiges 
| 1887 | Johnson Becken. Ein- 
(Washington, klemmung der — 
| Ver. Staaten). Frucht bei ver- | 
| schleppter Quer-: 
~ 

78 | 3. Mai Zweifel 83 jähr. | Plattes rhachi- | 
| 1887 (geburteh. | p. |tisches Becken. 
| inik zu Conj. vera 7 bis 
Ä Leipzi bzip). | 7,6 cın. Bedingte 

3. | Anzeige. 

79' 11. Mai: Arnott yor Verengtes 
1887 | (Bombay, lattes Becken. 
‘Sir J. J. Bb. L: Früh- onj. vera 4,4cm. 
| | stetrics In- igeburt im Unbedingte An- 

' stitution). |7. oder 8. zeige. 
2. Fall. Monate. 
| | Das Kind 
| | konnte 
| | nicht 
; weiter 
| | leben. 
| 

go! 12. Mai | 

, 1887 (Mühlhausen, IIIp. des Fötus. | 


| Thüringen). | 
| 


| 


ration 


24 Stunden. 


36 Stunden. 


Etwa 
24 Stunden. 


8 Tage. 


Etwa 
15 Stunden. 





| 
| 


40 Stunden. | 


Krevet | 38jähr. |Steissgeschwulst' 15 Stunden. Günstig. |; 10 sero-musculäre / unt 


I 
! 
| 


| 


Geburtsdauer| Befinden der 
bis zur Ope- |Frau zur Zeit! Operationsverfahre 


der der Operation] | 


Günstig. |e Bero-musculäre 
15 sero-seröse Seid 
nähte, die letzte 
keineswegs alle n 
Lembert’scher Dai 
naht angelegt. (Mii 
liche Mittheilung d 





Operateurs und de 
Herrn Dr. Sängeı 
Erschöpfung. Nahtverfahren wiei 
Temperatur . Fall. 
und Puls 
regelmässig. 
Günstig. | 14 sero-musculäre, d 
Decidua freilassende, 
14 sero-seröse Chroz 
säure-Catgutnähte 
(nach Lembert’ 
Darmnaht). 
Unginstig. | 12, theils tiefe, th 
Secale. oberflächliche Seidet 
Zange. Wen-! nähte. 
dung u. Per-ı 
foration. | 
Günstig. | 12 sero-musculäre, q 
Decidua freilassende, 
sero-seröseChromsän 


Catgutnähte (nach 
Lem bert’scher Dam 
naht). 


Erschöpfung.|Mehrere tiefe und obé 
Temperatur fflächliche Carbolseide 
38,3, Puls nähte. 
104. 
| 











16 sero-seröse Seiden: 
nahte. 
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| 
Ursache des Todes | Zustand der Uterus- 
te Lape der Mutter wunde bei der Section ' Bemerkungen | Quelle 
‘Matter Kind | | 
= VL mm _— Ll was PU nn mn [70 
4 nach ' Lebend. Septische Perito- „Die Muskulatur in der. Genaue mikroskopische Zweifel, 
| Tagen. nitis. 'ganzen Breite voilstän-'Beschreibung der Uterus-| dieses Archiv, 
| dig organisch verwach-| wunde nebst Abbildung | Bd. XXXI, 
| | sen, das Peritoneum durch Zweifel. Hit. 2. 
| Ä | ‘dagegen nicht verklebt.“'8. Fall d. Leipziger Klinik. 
| | 
| | | 
Heilung. Lebend. _ | _ | Verlauf ohne Reaction. | Wiedow, 
| 2. Fall der Freiburger a. a. 0. 
| | | Klinik. 
| | 
Beilung. Lebend. ' — — Gesundes Wochenbett. a. a. O. 
| | | 9. Fall d. Leipziger Klinik. 
| | | 
| i 
tam ,? (durch | Berstung eines _ — Briefliche Mit- 
0. Tage. Versuche: Bauchwand- | | theilung von 
| | der Kra-' abscesses nach Dr. Harris. 
niotomie). innen. Septichae- Die Originalmit- 
| | mia. thellung (Journ. 
| Americ. medic. 
| Ass. 1887, 8. 696) 
stand mir nicht 
zur Verfügung. 
Heilung. Lebend. _ | _ Gesundes Wochenbett. aa O. 
| | 10. Fall der Leipziger | 
Heilung. ¢ (durch — | — 'Im Wochenbette Tempe- Edinb. medical 
Versuche | ' ratursteigerung (38,5 bis . Journ. 1888, 
d. Kranio- , 39,7) durch Eiterung in August, 
klasie). | der Uterus- und Bauch- | S. 140—144. 
wunde verursacht, mit | 
| Bildung eines schwer 
heilenden Fistelganges. 
| Nach d. Genesung (31. Juli) 
| | blieb noch ein kleiner 
| Fistelgang am oberen 
| | Ende der Bauchnarbe. 
| Uterus aufwärts gezogen 
| | u. mit vorderer Bauchwand 
' im Bereiche der äusseren 
| Narbe verwachsen. | 
Heung. Lebens- _ — | Vergebliche Punction der |Briefliche Mit- 
unfähig. ı Geschwulst durch Troi- , theilung. 
| Starb | cart. Fieberhaftes 


nach Wochenbett. 
'1 Stunde. | | 
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a = — 
Alter und 
| Tag Operateur | Zahl der 
Geburten 


1887 (geburtsh. 
Klinik zu 
Kopenhagen). 


Illp. 


| 
28. Mai 
1887 


Ohage 
| (St. Paul, 
| Minnesota, 
jim Hospital). 
| 


83 | 12. Juni 'Olsh ausen: 
1887 (Universitäts-| 
Frauen- 
‚ klinik zu 
| ı Berlin). 
Ä | 1. Fall. 


84 ' 13. Juni . 
1887 = 


u 
| 
| 
| 
Ip. 


Leopold 
(Frauen- 
klinik zu 
Dresden). 
14. Fall. 


35 15. Juni 
1887 (Universitäts- 
| |" Frauen- 
klinik zu 
| Berlin). 
2. Fall. 


Zweifel 
(peut 
inik 


Leiptig). 


p. 


22. Juni 
1887 


| | 


36 
| Vilp 


IT eS Eee eee eS I nm —_ 


29 jabr. 
p. 


38, jähr. 


23 jehr. 


Olshausen, 33jähr, 


0 jähr. 





engtes Becken. 


Conj. vera 8 bis 
9 cm. Bedingte 


Anzeige. 


Becken 











' Unbedingte An- 


zeige. 


Rhachitisches | 





Pseudo-osteo- 
malakisches 


Becken, 


Conj. vera 6, 5cm. 


Bedingte An- 


zeige. 


Allgemein ver- 


engtes platt- 
rhachitisches 





Becken. Conj. 
vera 7cm. Be- 
| dingte Anzeige. 


Rhachitisches 


|  Becken. 


i\Conj. vera 7,5 cm. 


Bedingte An- 


zeige. 


_ Allg. verengtes 


lattes et bon 


zeige. 


‚13. Mai | stadfeldt 36jähr. | Allgemein ver- 


|Geburtsdauer Befinden der 
| bis zur Ope- 
Ä ration 





der Operation 








— Günstig 
Etwa Günstig. 
| 12 Stunden. 
| 
| 
| 
6 Stunden. Günstig. 
| 
12 Stunden. | Günstig. 
2 Stunden. | Günstig. 


== _ Günstig. 
| 


Frau zur Zeit Operationsverfahren 






Bi 


8 sero-musculäre 
Silber- und 14 sero- 
seröse Seidenfalznahts 
Einige Umstechungen 


11 sero-musculäre und 
17 sero-seröse Carbol- 
seidennähte mit Ein- 
falzung des Perito- — 
neum. 


12 versenkte Seiden- 
knopfnähte, nur die 
Muskulatur fassend, 
und 20 Catgutknopf- 
nähte, nur das Perito- 
neum fassend; dasselbe 
eingekrempelt. 
Sero-musculäre, ober- 
flächlich fortlaufende 
Falznaht mit Chrom- 
säurecatgut. 


11 sero-musculäre 
Seiden- und 20 ober- 
flächliche Catgutnähte, 

wie im 1. Fall. 


9 sero-musculäre und 
17 oberflächliche 
Chromsäure-Catgut- 
nähte (nach Lem- 
bert’scher Darmnaht). 
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ee 
Ergebniss 





| 
Ursache des Todes | Zustand der Uterus- 
u der Mutter wunde bei der Section 





Bemerkungen Quelle 


Mutter Kind | 


SS ——_, 


Heilung. | Lebend. 


— ee nn nn _—— —. + _— — 0 m — + - oC 





| — Am 7. Tage nach d. Ope-; Hospitals- 
ration Periphlebitis am | Tidende 1888, 


— 





rechten Unterschenkel. In'Nr. 9, S. 245. 
‚den folgenden Wochen wari 
‚geringes Fieber vorhanden ;| 
am 13. Juni fühlte man | 





einen Thrombus i. linken; 


Unterschenkel, Im Urin Ei- 
weiss u.Cylinder. Die Frau’ 
starb am 8. Aug. Section:| 
Grosse blaue Niere mit | 
‚Amyloidentartung. Throm-, 
bose aller grossen Venen 
des Beckens. Im übrigen 
keine puerperalen Verände- 
‚rungen. Die Thrombose war: . 
| sicher eher eine marasti- | 
sche od. Dilatationsthrom- 
| bose als von infectiösem 
Ursprunge. , 
ram | Lebend. Endometritis Gut verklebt. __ Bei der Section keine Briefliche Mit- 
5. Tage. | diphtherica. Peritonitis. Die Infection | theilung. Die 
wurde durch eine Wir- Original- 
‘ terin, welche ein schwer | mittheilung 
diphtherisch krankes Kind|(Trans. Minnc- 
| gepflegt hatte, herbei- |sota State Med. 
| geführt. Soc. 1887) 
| 








stand mir nicht 
zur Verfügung. 
Gesundes Wochenbett. Centralblatt 
| fir Gynäkolo- 
| gie 1887 
und briefliche 
Mittheilung. 


| 
Heilung. Lebend. 
| 


Heilung. , Lebend. 


— Gesundes Wochenbett. | a. a. O. 
' Höchste Temperatur 38,5 





| | 
i | 

| | | am 4. Tage. 
' 17. Fall der Dresdener . 

| | | | Frauenklinik. | 

Heilung. Lebend. -— — ' Gesundes Wochenbett. , a. a. O. und 
' briefliche Mit- 
eilung. 


) | | 
| Fieberloses Wochenbett.' Zweifel, 
ı 11. Fall der Leipziger | a. a. O. 
| Klinik, | 
| 
| | 


| 
| 
Heilung. ' Lebend. | —_ 
| 
| 
| 
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; Alter und Geburtedauer Befinden der 
2 Tag Operateur |Zahl der Anzeige bis zur Ope- |Frau zur Zeit} Operationsverfahre 
Geburten | ration {der _ 








— _ —_—— —- oO ee. — -.-— - -—- —- 


Tv j —_ “ 
87 | 26. Juni Geyl Sojahr. Plattes rhachi- | Etwa Ungünstig. , Die Muscularis 
p. 





$$ 


























1887 (Bleskens- tisches Becken. | 4 Tage. Temp. 88. |wurde mittels 16 Sul 
grat, Conj. vera 7 cm. Tetanische |mat-Catgutknopfnäht 
Holland). Bedingte An- Wehen. vereinigt- 
| zeige. Stinkende | Eine Kürschnernal 
Flüssigkeit verband die umgefal 
ausd. Vagina.| ten Peritonealrände 
88, 27. Juni Hal- 27jähr. | Plattes rhachi- Etwa — 8 sero-musculäre un 
| 1887 bertsma v tisches Becken. | 4 Stunden. sero-seröse Sublima: 
(geburtsh. Conj. vera 7,5 cm. seidenfalznahte. 
| linik zu Bedingte An- 
Utrecht). zelge. 
2. Fall. 
89! 8. Juli Hegar 27 i Plattes Becken. Etwa Günstig. | Uterusnaht wie im 1 
1887 (geburtsh. Conj. vera 8 cm.| 24 Stunden. | und 2. Fall 
Klinik zu Bedingte An- 
Freiburg). zeige. 
3. Fall. 
90 | 21. Juli | J. Veit Ip. | Allgemein ver- | Im Begi Günstig. |Uteruswunde mit 3 Re 
1887 (Berlin, engtes Becken. | der Geburt. hen von Nähten ver. 
Privatklinik) Conj. vera etwas einigt mit einem ein. 
. Fall. über 7 cm. Be- zigen Catgutfaden: di 
dingte Anzeige. . Reihe umfasste dis 
| Decidu und submucös 
| | " Uterusschicht, die 2. di 
übrige Muskelschicht, 
| die 3. das Peritoneum 
in lineärer Art. 
91/16. Aug. H. F. Ip Multiple Fi- | _ Ungünstig. | Tiefe, die Decidua 
1887 Bailey (In d. 30.| brome Dee Ute- Betrachtl. | freilassende und ober- 
(Manchester).| Woche d. rus. Oedem der | flächliche sero-seröse 
Schwan- Schieimhaut Falznahte. 
er- der Vagi 
| schaft.) Häuf. 
| entleerung. 
92:22. Aug. | Déderlein : ae Rhachitisches | 60 Stunden. Fieber. 16 sero-musculäre 
1887 (geburtsh. | plattes Becken. Tympania u. etwa 85 sero-Serösı 
| linik zu | Conj. vera 8 cm. uteri. Chromsäure-Catgut- 
Leipzig). Bedingte An- nähte (nach Lem- 
zeige. bert’scher Darmnaht). 
1 Umstechung. 


93 | 22. Aug. pit ors). | 27jähr. |Allgem. verengt-|19'/, Stunden. 
, 1887 ra orn). Ip. 'rhachit. Becken. 
‚Conj.vera 7,5 cm. 
a Dresden) | Bedingte An- | 
| | 15. Fall. | | zeige. 


Günstig. |Uterusnaht ebenso wie 
im Fall 84. 
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 nuchniee | 
Ergebniss | Ursache des Todes Zustand der Uterus- | 





© 7,7077; der Mutter wunde bei der Section | Bemerkungen Quelle 

Mutter | Kind - | 

kilang. | Lebend. — | _ | Glatter, fieberloser Ver- |Dieses Archiv, 
lauf. Bd. ‚ 


Teilung. | Lebend. 
2. Fall der Klinik. | theilung. 


| 
| 
| 


| 
| ! Hft. 3. 
| 
| 
—_ — Aseptischer Verlauf. 'Briefliche Mit- 
| 


leilung. , Lebend. — —_ Die Temperatur stieg nur. Wiedow, 
am Abend des 2. Tages a. a. O. 
auf 38,3, war sonst stets | 
unter 38. 8. Fall der | 
| Freiburger Klinik. 
leilong. ' Lebend. — — Fieberloses Wochenbett. | Klewitz, 
‚ Inaugural-Dis- 
| sertation, Ber- 
'lin 1887, und 
| | J. Veit, 
ı Deutsche me- 
dicinische 
Wochenschrift 
1888, Nr. 17. 
tam | Lebend. ‚Septichämie infolge] An den Uterinlappen _ The Lancet, 
» Tage. ı von jauchiger Lo- |zeigte sich, obwohl sie 12. Mai 1888. 
' ı chiometra u. Ver- | vollständig aneinander S. 919 —20. 
eiterung der Ge- | lagen, keine Neigang 
schwulst an der |zur Verklebg. (Die Inci- 
vorderen Wand desision i. Uterus ging durch 
Uterus 8 Fibroide hindurch.) 
leilung. Lebend. — — Verlauf des Wochenbettes Zweifel, 


ee sich durch Sublimat- 
ve ung; darauf fol . . 
Parotitis sinistra, Abzeng mündliche Mit- 
stinkenden Eiters aus d. drei theilung. 
unteren Bauchwandnähten u. 
eine Lochiometra. Im Juli d. J. 

kam die Frau wieder in die 

Klinik mit einer Fistel in 
d. Bauchnarbe, aus welcher 

sich eine Chromsäure- 

Catgutligatur des Ute- 
rus, der noch mit der Bauch- 

wand verwachsen war, ab- 

stöast. Nach deren Entfer- 

nung heilte die Fistel bald. 
12. Fall der Leipziger Klinik. 


| 
| 
Jelong. | Lebend. —_ _ Fieberloses Wochenbett. a. a. 0. 


18. Fall der Dresdener 
Frauenklinik. 


— 
— 
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5 | Tag 





—_ — = pi 
A — ———_——— —— 


[Alter und Geburtadauer| Befinden der | 
Operateur |Zahl der Anzeige bis zur Ope- ‚Frau zur Zeit 
Geburten ration (der Operation 





Operationsverfabre 














— m — mn — - --. = — 


ja Aug. | Fehling 


or | Allg. verengtes 4 Stunden | Temperatur 12 sero-musculäre u 
1887 | (geburtsh. p. 


rhachit.-plattes | 20 Minuten. (Axilla) 37,9, 20 sero-seröse Sub! 














| 
Klinik zu | Becken. Con). Puls 116. . matseidenfalznähte 
Basel). vera 4—4'/, cm. | 
Unbedingte An- 
zeige. | 
95 | 9. Sept. Korn ı Ber Allg. verengtes 23'/, Stun- , Günstig. | Uterusschnitt recht 
1887 (Frauen- a latt-rhachit. den. von der früheren Nar 
klinik zu | In der ecken. Conj. | Iintfernung von 4 alt 
Dresden). 3.Geburt | vera 6,5 bis 
6. Fall. | Sectio _ 6,75 cm. musculäre Nähte: ob« 
| Caesarea dingte Anzeige. | 


(8. Nr. 22). Falzuaht aus Chrom 
säure-Catzut. 


Günstig. |11 sero-musculäre un 


| flachliche fortlaufend 


Plattes rhachit | . Blase noch 





96 |23. Sept. Obermann| 28jähr. 
1887 (geburtsh. IV p. 



































Becken. stehend. 14 oberflachliche Nah 
inik zu Conj. vera 7,5 cm. ‘aus Chromsäure-Catı 
Leipzig). Bedingte An- (nach Lembert ’sch 
2. Fall. zeige. Darmnaht). 
97 |7. Octbr.| Breisky 18jähr. | Schrage Ver- 51 Stunden. | Geringes 6 sero-musculäre 
1887 (2. geburtsh. Ip. schiebung und ' Fieber (38°),! Silber- und zahlreich 
| Klinik zu ı |Atrophie d. link. ‚, durch den | oberflächliche sera- 
Wien). |Beckenhälfte in-' , operativen iseröse Seidenfalznah:‘ 
| 3. Fall. folge einer im | | Eingriff bei |Mehrere Umstechung: 
Kindesalter der Einlei- der Stichkanäle. 
durchgemachten tung der | 
Coxitis. Ferner | Frühgeburt 
rhachit. Verenge-, verursacht. | 
rungen am | 
Becken. Be- 
dingte Anzeige. 
98 | 27. Oct. ! Schauta  28jähr. | Rhachit.-plattes Etwa . Günstig. 11 sero-musculare 
| 1887 (geburtsh. Ip. leicht asymme- | 22 Stunden. | Silberdraht- und 17 
linik zu itrisches Becken. | | | oberflächliche Seiden 
| Prag). Conj. vera 6,4 cm. | nähte (nach Lem- 
4, Fall. | Unbedingte An- 3 bert'scher Darmnaht 
zeige. | 
99 31. Oct. Lusk 38jähr. | Ausgedehntes , 2—3 Stun- ' Ungünstig. | 13 tiefe Silberdraht- 
, 1887 (New-York, ' Vp. . Carcinom der |? den. und 16 oberflächlich: 
Bellevue- : ' Cervix, der | Seidennähte mit Eiu- 
| Hospital). | Blase und des . ! | falzung der Serosa. 
2. Fall. | Beckenzell- | | 
gewebes. | 
100 23. Nov Hegar | 23jähr. Allg. verengtes 3 Tage. | Günstig. | Etwa 15 sero-muscu- 
1887!) | (geburtsh. | i plattes Becken. läre Knopf- und etwas 
linik zu Conj. vera 8 cm. 20 sero-seröse Seiden- 
Freiburg) Bedingte An- nähte (nach Lem - 
4. Fall. zeige. | bert’scher Darmnaht) 








1) Aus typographischen Rücksichten mussten die Fällo 100 und 101 (chronologisch) vorstellt werden. 
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Ergebniss 
° ' Ursache des Todes , Zustand der Uterus- 

——— —— | der Mutter | wunde bei der Section Bemerkungen Quelle 

latter r | Kind 

f am | Lebend. | septichaomia, ‘peril Vol Vollständig ge- | „Vielleicht schon vor der |Briefliche Mit- 

. Tage. tonitis fibrinosa et | schlossen. | Operation inficirt durch theilung. 

haemorrhagica. Vaginaldouchen.“ 

leilung. , Lebend. _ — Ganz fieberloses Wochen- Leopold, 

beit Entlassen am a. a. O. 


8. Tage. 
19. Fall ‘der Dresdener | 
Frauenklinik. 


lellang. | Lebend. — — Glatter, fieberloser Ver- | Zweifel, 
lauf. 13. Fall der Leip- a. a. 0. 
ziger Klinik. 
leilung. | Lebend. — — Am 5. October Versuch, | Wiener medi- 


| die künstliche Frühgeburt cinische 
| einzuleiten. Nach 7 Stun-| Wochenschrift 
den die ersten Wehen. | 1887, Nr. 45 
Am 7. Collum über dem | und briefliche 
Kopfe stark gedehnt; Mittheilung 
dieser, trotz stärkerer | von Dr. Pis- 
Wehen, ‘aber dem Becken- kaczek. 
eingange noch beweglich. 
Verlauf durchaus günstig; 
‚nur einige vorübergehen e 
| , Temperatursteigerungen. 
| 
| 


— — | Fieber vom 1. Tage mit a. a. O. 
zeitweiligem Anstieg bis 
39° bis zum 9. Tage. 
Dann regelmässig. 
(3, Fall der Prager Klinik. 


todt). 





_ _ Heftiger Shock nach der |Briefliche Mit- 
| Operation, von dem sich d.| theilung vom 
rau erholte und genas. |Operateur und 
| Später leichte Manie und | Dr. Harris. 
| rascher Fortschritt des 
| Carcinom. Die Kranke 
| starb am 1. Januar 1888 
am Krebs. Das Kind 
ı am 24. März 1888 noch 
. am Leben. 
| _ — Fieberloser Verlauf. |Briefliche Mit- 
| 4. Fall der Freiburger | theilung von 
| Klinik. Dr. Wiedow. 


Heilung. Lebend. 
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; Alter und. Geburtsdauer| Befinden der | 
J Tag Operateur | Zahl der Anzeige bis zur Ope- |Frau zur Zeit} Operationsves 
Geburten ration der Operation 
————— 2 T= | = Seees=S m Lo TUR) tame ST TB. —- 
a 21. Nov. Loy. Lusk 25 u | Rhachitisches | 6 Tage. | Unganstig. | 8 sero-musc 
| 1887 : (New-York, . Becken. | Silberdraht- un 
Ä Bellevue- | \Conj. vera 6,3 cm. seröse Seidenfa 
Hos ital). ' Bedingte An- ' 
all. zeige. 


102| 17. Dec.| Sänger 80. Jahr. Allg. verengtes 3'/. Stunden.| Günstig. | 9 sero-musculäz 


1887 (Leipzig, lattes Bec 16 sero-seröse { 
Privatklinik). onj. vera 6 cm. säure-Catgulni 
zeige. t). 


5. Fall. Bedingte An- | (nach Lembert 
Darmnah 


103! 29. Dec.| Kras- 28 jähr. Rhachitisches | 44 Stunden.; Krampf- Sero-musculare 
p. 





1887 sowski lattes Becken. wehen. | sero-serdse Fal 
(St. Peters- nj. diag. 8 bis mit Seide. 
burger Gebär- 8, 1 cm. Be- 
anstalt). dingte Anzeige. | 
2. F | 
104) 5. Jan. | Chiara 28 jahr. Rhachitisches — | Günstig. Sero-musculäre 
1888 (geburtsh. Pp. | Becken. | sero-seröse Su 
Klinik zu Conj. vera 4,5cm. Catgutfalznahte. } 
Florenz). Unbedingte An- Umstechungen ' 
3. Fall. zeige. Sublimat-Catg! 
105| 10. Jan. | Ahlfeld | 18jähr. | Rhachitisch Etwa Günstig. ! Zahlreiche, die 3 
1888 (geburtsh. Ip. allg. verengtes | 24 Stunden. kulatur verei 
Klinik zu Becken. Catgut- und z H 
Marburg). Conj.vera 5,5 cm. oberflächliche, 
2. Fall, | Unbedingte An- Peritoneum | einf 


zeige. dünne Seidennäh 
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Ergebniss 





Ursache des Todes | Zustand der Uterus- | 


der Mutter wunde bei der Section | Bemerkungen Quelle 





itter ! Kind 


— — en eee ee Oe eee nn —— nn 
— — [m m nn TI — le = 


lung. | Lebend. —_ | _ Während der Operation |Briefliche Mit- 
| beobachtete man die Ne- | theilung. 
' | krosis der Decidua, ver- 
‘arsacht durch den früheren 
’ Druck des Kopfes. Sorg- 
fältige Abschabung der 
Decidua. In der 2. Woche 
des Wochenbettes dop- 
pete Pneumonia infolge 
rkältung. Keine septische 
Infection. Das Kind starb 
am 2. Tage an Tetanus. 





| 

_ Gesundes Wochenbett. | Ausführliche 
| Beschreibung 
| siehe S. 212. 
| 


lung. ' Lebend. 


| 





ioder um eine Eiteransamm- 

lung zwischen Uterus und’ 
Bauchwand mit Durch- 

| ‚bruch in die Uterushdhle.‘‘, 

| F Fall d. Marburg. Klinik. 


| 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XX XIII. Hft. 2. 16 


ilung.! Lebend. _ — Im Wochenbette partielle |Dieses Archiv, 
Peritonitis. Bd. XXXII, 
| Ä Hit. 2. 
| 
| 
am  Lebend. Peritonitis Vollständig ge- , „Die Peritonitis war be- | Martinetti, 
Tage. acutissima: schlossen. | dingt durch einige Annali di 
| Darmgeschwüre aus frü- | Ostetricia e 
herer Zeit; bei vier von | Ginecologia, 
denselben war das Januar 1888. 
Narbengewebe erweicht 
und perforirt.“ 
3. Fall der Florenzer 
! | 
lung. Lebend. — _ Im Wochenbette im Ver- |G. Reinhard, 
| lauf der ersten 20 Tage | Inaugural- 
mässiges Fieber. Andiesem| Dissertation. 
| Tage Abgang von blutigem Marburg 1888, 
| | Eiter aus der Scheide aus! u. briefliche 
| einer Eiterhöhle „Es | Mittheilung. 
| | handelte sich um einen 
Abscess der Uteruswunde, 
| 


—— 
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. | | Alter und |Geburtsdauer Befinden der 
= ı Tag Operateur | Zahl der Anzeige bis zur Ope- |Frau zur Zeit| Operationsverfah 
| | Geburten | ration {der Operation 
II I DOE soe = 
106: 12. Jan. | Meinert’) |, 28jähr. | Plattes Becken. | Mehrere Erschöpfung. „Uterusnaht na 
1888 (Dresden, | p. |Conj. vera 6 cm.| Tage. Seit Temp. 39,0, ‘Sanger, ohne Ri 
| Privatklinik‘. Bedingte An- | 70 Stunden 94. | tion von Muscula 
zeige. Blasen- | Hochgradige| Heftmaterial: Sill 
sprung. Athemno draht und Seide 
| und unstill- 
bares Er- 
brechen (? !). 
Tympania 
uteri. 
| 
107| 13. Jan. | W. Merkel| 40jähr. Carcinoma | 12 Stunden. | Günstig. 15—20 musculir 
1888 (Nurnberg, uteri. Jauchiger Carbolseidennahti 
[Privatklinik). Ausfluss aus | 4 sero-serdse for 
der Scheide. | laufende Nähte (a 
| Lembert’scher Da 
naht) mit Sublims 
Catgut. 
| 
108| 13. Jan. | Norment 26 jahr. Hochgradige Ky-| 2 Stunden. | Oedem der | Es warden 2 Beih 
. 1888 (Hampden, p. |phose d. Wirbel- | Unterschen- | Carbolseidennäht 
| | Maryland, Isäule (2 Fisteln ‘kel u. Füsge.| angelegt, sero-mus 
in der Lumbar- Eiweiss u. | läre geknöpfte u 


gegend). Uterus 
stark antevertirt 
u. zwischen Tho- 





Cylinder im peritoneale fort 
Urin. Kurze |laufend, im Ganze 
Zeit vor Ende 


| rax u. Becken der Schwan- 

eingeklemmt. Im gerschaft trat 

Beckeneingange ein Anfall | 

keine Verenge- von Urämie 
ein. 


Ver. Staaten). 
I 
| 
rung; gerader 
Durchmesser des 
Beckenausgangs | 
5 cm. 


1) Bei der Besprechung dieses Falles in der Dresdener gyn&kologischen Gesellschaft 
sagte Meinert, dass er die Operation im Interesse des Kindes ausgeführt habe, da nur eine 
ganz geringe Aussicht für das Leben der Mutter bestand. Es handelte sich, seines Er- 
achtens, um die bösartigste Form von Sepsis, die primäre Septichämie, wie man sie nicht 
so selten nach Laparatomien beobachtet. bie Perforation und Extraction (Conj. vera 6 cm; 
rigider enger Muttermund) wäre ein äusserst gewagter Eingriff gewesen. Leopold meinte, 
dass die Perforation des Kindes die richtigere Operation gewesen wäre. Durch dieselbe 
habe er mehrfach sehr schwere Fälle, complicirt mit Tympania uteri, gerettet. Bode be 
trachtete ebenfalls die Perforation des Kindes als die zweckmässigste und leicht auszufüb- 
rende Operation, da man an die Eröffnung der Bauchhöhle durch den Kaiserschnitt nicht 
enken te. 
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| Ursache des Todes 
EEE der Mutter 


Zustand der Uterus- 


wunde bei der Section Bemerkungen | Quelle 











| 

„Bei der operation drang aus Verhandlungen 
em eröffneten Uterus unter 

schlossen. | zischendem Geräusch Luft id. äkolog. 
mit Fruchtwasser und Meco- \Gese schaft zu 
nium von penetrant fauligem Dresden, 


tonitis exsudativa. 
| G he. Die 8 d 
eruche. Die Serosa der 
| ıhinteren Uteruswand war rauh Centralbl. für 


| — 
| Lebend. ISeptichaemia. ra Vollständig ge- 





und injieirt, sonst kein Gynäkologie 


Zeichen von Peritonitis. 1888. Nr. 31 
Im Wochenbette am 2. Tage und 39 3 
| zunehmende Erscheinungen . 


Temp. 39,0, Puls 143. Der 
untere Theil der Bauchwunde 
| wurde geöffnet u. reichliche 
| Mengen trüber Flüssigkeit 
entleerten sich.“ 
| Lebend. | Eitrige Peritonitis. | „Zwei der oberfläch- | Tod zurückzuführen auf 'Briefliche Mit- 
.' lichen Catgutnähte an Infection der Uteruswunde) theilung. 
ihren angs- oder von dem jauchigen Carci- 


| von exsudativer Peritonitis. 





| Endeknoten frei flotti- | nom des Uterus und von 
| rend, also bis auf einen! zu weichem und mangel- 
Befestigungspunkt voll-| haftem Sublimat-Catgut. 
| | ständig gelöst im eitri- 
gen umgebenden Exsu- 
| dat. Die zwei anderen 
verschwunden. Serosa 
nicht verklebt. Muskel- 
| wunde klaffte an einigen 
Stellen. Mucosa weit 
| zurückgezogen.“ 


| Lebend. Urämie. _ Wegen der eventralen |Briefliche Mit- 
| Lage der Gebärmutter | theilung von 
| musste der Kaiserschnitt | Dr. Harris. 
| der Kraniotomie vorge- | Die Original- 
| | zogen werden. mittheilung 
| | (Medical News, 
! | Philadelphia 
1888, 11. Fe- 
| bruar, 8. 147 
| | bis 160) stand 
. mir nicht zur 
Verfügung. 


m mn nn nn 


Mir scheint schon der Umstand, dass die zwei Aerzte, die den Fall beobachteten (Bode 
und Meinert), in ihrer Ansicht über die Entbindungsweise sich gegenüberstehen, dafür zu 
sprechen, dass eine so überstürzte Vornahme der Sectio caesarea nicht hätte ausgeführt 
werden sollen. Bei einer Gebärenden mit Temperatur 39,0 C., Puls 94 und lebendem Kinde 
darf man wegen des Kindes eine für die Mutter so bedenkliche Operation nicht wagen. Die 
Aussichten für die conservative Sectio caesarea waren nach dem Obengesagten schlecht. Sollte 
aber durchaus, wie Meinert wollte, das Kind: gerettet werden (ob die Mutter damit ein- 
verstanden war, sagte Meinert nicht), so wäre die Porro-Operation am Platze gewesen. Der 
conservative Kaiserschnitt durfte jedenfalls nicht in Anwendung kommen. 
___ Ich werde diesen Fall mit falscher Indicationsstellung bei der Berechnung des Sterb- 
lichkeitsprocentsatzes nicht berücksichtigen, um die Statistik durch ihn nicht zu belasten. 


16* 
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; Alter und Geburtsdauer| Befinden der 
- Tag Operateur | Zahl der Anzeige bis zur Ope- |Frau zur Zeit! Operationsverfali 
Geburten | ration |der Operation | 

| | 
109} 17. Jan.) Schauta | 21jähr. |Allgem. verengt.! 13 Stunden | Günstig. 10 musculo-muscy 
1888 | (geburtsh. | Ip. lattes Becken. | 8 Minuten. Silber- und 17 # 
Klinik zu 'Conj. vera 6,9 cm., | serdse Seidennäl 
Prag). |! Bedingte An- (nach ‘Lembert't 
5. Fall. | zeige. Darmnaht). 





| 
: | 
| 8 Tage Temp. 37, '5 versenkte m | 


110} 21. Jan. | G. Braun | 37jähr. 
Frucht- Puls 100 bis |Silberdrahtnahte. 


1888 | (3. geburtsh. Ip. 


Enges Collum. 
Krampfwehen. 








fernung des Gum 

schlauches 3 serv 

culäre Sublimatsai 
nahte. 


Allg. verengtes Etwa Am 1. Febr. |9 sero-musculare \i 


Klinik zu Drohende Ute- | wasser- 110. Krampf-) unteren Wundwin 
Wien). rusruptur. Ver- ' abgang ganz |wehen. Hoch-|jwurden 2, zwische 
1. Fall. | engtes Becken. | im Beginne |gradig geistig:2 Silbernähten je! 

Conj. vera 8 bis der Geburt. | erregte Per- jsenkte Sublimat-Cal 
| | 8,5 cm. son. naht gesetzt. 253 
| seröse Sublimatsei 
° falznähte. Nach E 


| 
| 





111} 1. Febr. | Leopold’)| 27jähr. 





1888 (Frauen- Ip. |plattes rhachiti- | 15 Stunden. | 8 eklampti- | und sero-seröse fo 
klinik sches Becken. sche Anfälle.| laufende Falznaht 
zu Dresden). Conj. vera 6 cm. Im Urin */, Chromsaure-Cats 

16. Fall. Bedingte An- Volumen Eı- 

| | zeige. . weiss. Blase 

| gesprungen. 

| | ‘ tersuchungn. 


| 6 innere Un- 


| 
_ | 


1) Es sei mir gestattet, einige Bemerkungen über diesen Fall, dessen Operation ich 
während meines Aufenthaltes in der Dresdener Frauenklinik beiwohnen durfte, zu machen, 
ohne dem von mir hochverehrten Herrn Prof. Leopold zu nahe zu treten. 

Es ist zweifellos, dass es sich im genannten Falle um eine bedingte Anzeige zum 
Kaiserschnitte handelte, wie die folgenden Beckenmaasse ergeben, welche ich dem Geburts- 
journale der Klinik entnommen habe: Spinae 24,5, Cristae 25, Trochanteres 33,5, Conjugata 
externa 16, Conjugata diagonalis 8, Conjugata vera 6, Conjugata des Beckenausganges 8,5, 
Tubera ischii 10,5, Symphysenhöhe 6. Diagnose der Beckenenge: Allgemein vereng! 
platt-rhachitisches Becken. Ich theile nicht die Ansicht Tarnier’s (Pinard, Pa 
ralléle entre la Basiotripsie et la laparotomie; Union médicale, 30. August 1887), welcher 
die Grenze der unbedingten Anzeige des Kaiserschnittes zwischen 0 und 4 cm bei der höch- 
sten Verengerung im Beckenraume legt: ich schliesse mich vielmehr der Anschauung der 
Mehrheit der Geburtshelfer an, dass obige Grenzen zwischen 0—5,0 bezw. 6,0 cm schwanken. 
Angenommen, dass es sich in fraglichem Falle um eine bedingte Anzeige zum Kaiserschnitte 
handelte, so war meiner Ansicht nach nicht der Kaiserschnitt, sondern die Perforation an 
gezeigt. Die betreffende Person war bereits von der Eklampsie befallen und hatte schov, 
wie mir der sie behandelnde Arzt berichtete, acht eklamptische Anfälle gehabt. Es war folg- 
lich zu vermutben, dass der Fötus schon durch die Convulsionen gefährdet und dass sein 
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Ergebniss | | | 
; Ursache des Todes | Zustand der Uterus- 
nn der Mutter wunde bei der Section | Bemerkungen Quelle 
atter { Kind | | | 
flung. ' Lebend. | _ | — iTemperatur bis z. 18. Tage Mitthorlung yon 


. regelmässig. An diesem 

| Tage verliess die Wöch- | scher Aerzte zu 

| ; nerin das erste Mal das | Prag, Sitzung 

4 . I vom 9. rz . 

[Bett, wobei sie eine Tem- Prager medict- 
| peratursteigerung von 40 | nische Wochen- 

| erfuhr. Diese sank am schrift 1888, Nr. 11 

| 

| 


im Verein deut- 





I | und brieflich 
nächsten Tage auf 38° | Yirheilung, 


um von da ab regelmässig 
zu bleiben. 

'4. Fall der Prager Klinik. 

|  Fieberloser Verlauf. Wiener klin. 
| Wochenschr. 
| 
| 


—— —_ 


flung. . Lebend. | _ 
1888, Nr. 2 u. 3. 


— 
—L nn mm 


| 


Allgemeine fibrinöse, Nach der Entfernung 'Das Kind hatte 2 eklampti- _ 





ram ; Lebend. 'Allge iner Dünndarmachlinge, | 
Tage. | eitrige Peritonitis, | °!aer Diinndarmschlinge, | sche Anfälle und starb 


| Uteruawand verwachsen 9 Stunden nach der Ope- 
‚war, nd man die Uterus ration. Bei der Autopsie 
' wunde tbeilweise klaffen 
‘auf d. Oberfläche mit reich. desselben fand man Fett- 
i 


lichen flbrinösen eitrigen | entartung der Leber und 


| Massen belegt. Dic Catgut- Nieren. 
fäden, sowohl die zu ober-, o 

| fächlichen, wie die zu 20. Fall der Dresdener 
tiefen Suturen benutzten, | Klinik. ' 





‚locker. In der Tiefe zeigte 
sich d. Mucosa anscheinend 
ı vollständig verklebt, die 
Invenfläche d. Uterus obne 
' bemerkensw. Verinderung. | 


Fortleben nach der Geburt sehr fraglich gewesen wäre. Ausserdem würde die Ausführung 
der Kraniotomie in fraglichem Falle nicht sehr schwer gewesen sein, da bis zum Ende der 
Schwangerschaft noch etwa drei Wochen fehlten. Die Operation durfte also nicht im Inter- 
esse des Kindes ausgeführt werden; und, auch angenommen, dass Jie Operirte nicht nach 
dem Kaiserschnitte gestorben wäre, hätte die Operation doch für das Kind, für welches sie 
angezeigt gewesen sein würde, keinen Nutzen gehabt. Da die Frau nun an allgemeiner 
fibrindser eitriger Peritonitis zu Grunde ging, sind zwei Fragen mindestens berechtigt: 1) Hat 
die bestehende Eklampsie keine Schuld an dem Tode der Frau getragen? 2) Hätte die all- 
gemein fibrinöse eitrige Peritonitis den Tod der Frau gleichfalls verschuldet, wenn die Kra- 
niotomie, die hier möglich war, ausgeführt worden wäre? Bezüglich der ersten Frage ist 
gewiss unbestreitbar, dass ein an sich schon so schwerer Krankheitszustand, wie die Eklam- 
psie, die Widerstandskraft für einen so grossen Eingriff, wie der Kaiserschnitt, bedeutend 
herabsetzen muss. Was die zweite Frage anbelangt, ist zu bemerken, dass die Infection 
nicht von der Uterushöhle aus in die Bauchhöhle überging, sondern von der Bauchhöhle aus 
auf die Uteruswunde übertragen wurde (Mucosa verklebt), ein Zufall, der durch Ausführung 
der Kraniotomie vermieden worden wäre. 

Aus eben dargelegtem Grunde werde ich diesen Fall, wie den Meinert’s, bei der 
statistischen Berechnung unberücksichtigt lassen. 
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nn m 
| 


Alter und Geburtadauer| Befinden der | 
Zehl der Anzeige bis zur Ope- Frau zur Zeit, Operationsverfah 
Geburten ration (der Operation: 











Tag | Operateur 











er — 


112} 8. Febr. | Zweifel 21 jahr. | Rhachitisches | 25 Stunden. Günstig. | 9 sero-musculäre | 

















1888 (geburtsh. lattes Becken. 23 sero-seröse Chi 
Klinik zu onj. vera 6 cm. säure-Catgutnähl 
Leipzig). Bedingte An- | (nach Lem bert’ 
5. Fall. zeige. Darmnaht). 

| | | 3 Umstechungen | 
| Stichkanäle. 















113/10. Febr.| Schauta 26 ahr. | Allg. verengtes | 13 Stunden | Günstig. | 10 musculo-muscıl 
1888 (geburtsh. lattes Becken. | 40 Minuten. Silber- und 20 se 
Klinik zu onj. vera 7 cm.. seröse Seidennähl 
Prag). Bedingte An- (nach Lembert's 
6. Fall. zeige. Darmnaht). | 
114) 18. Febr. Dahlmann| 27jähr. | Allg. verengtes Etwa Günstig. |4 sero-musculäre N 
1888 |(Magdeburg). p. lattes Becken. | 30 Stunden. | Zangen- und | und sero-seröge fü 
onj. vera 7 cm. Perforations-| laufende Catgutil 
Bedingte An- versuche. naht. 
zeige. 

115| 21. Febr. | Etheridge; 32jähr. | Dermoidcyste — — Uteruswunde mit 
1888 (Chicago, IV p. des Ovarium. | 3 Reihen von Ni 
Presbyterian geschlossen: die 1. 

Hospital). fasste die Deci 


| die 2. die Musc 

die 3. die Seross, i 
mit Seide. | 
| 


116| 22. Febr. Frommel | 24 jähr. Rhachitisches | 8 Stunden. | Günstig. |„Die Uterusmuskıl 
II p. 





1888 (geburtsh. plattes Becken. durch eine grösse 
inik zu (Von der hin- Anzahl Nähte, das | 
Erlangen). teren Fläche der | ritoneum einfach du 
Symph. ossium | fortlaufende Chrou 
pubis ragte ein säure-Catgutnaht rt 
etwa ®/ cm hoher einigt.“ 
spitzer, stachel- 
| artiger Knochen- 
‚vorsprung in die 
| | Bauchhöhle 
| hinein.) Conj, 
vera 7 cm. Be- 
| dingte Anzeige. 
117| 23. Febr. | Bar | »0jähr. Verengtes Im Beginne | Günstig. 11 meistens ser 
1888 (Paris, Höpi- | Glattes Becken. | der Geburt. musculäre u. nur We 
tal Tenon) Conj. vera 5 cm. sero-serdse F' 
. | Unbedingte An- 


mit Seide. 
zeige. | | 
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Ergebniss | Ursache des Todes, Zustand der Uterus- Bemerkungen | Quelle 


dutter | Kin a | der Mutter | wande bei der Section 





— 
— = men 


— Geringe abendliche Ausführliche 
Temperatursteigerung | Beschreibung 
(bis zu 38,8°) durch Eite-| siehe S. 219. 
rung einiger Stichkanäle 
der Bauchwunde. 
14. Fall der Leipziger 


| 
eilung. Lebend. | 
| 
| 
| 


| | | Klinik. 
leilung. | Lebend. — — Die höchste Temperatur Mittheilung 
| | am 3. Tage 38,5°, vom iv. Dr. Weyd- 
5. Tage an regelmässig. lich, a. a. O., 
| | 5. Fall der Prager Klinik. und briefliche 
Mittheilung. 
leilung. | Lebend. ' — — Nur einmal Temperatur Briefliche Mit- 
| | 38,5°, nach Regelung des; theilung. 
Stuhlganges eberfrei. 
t am | Lebend. | Shock. | Section nicht aus- | In den zweiten 24 Stun- | Trans. of the 
t. Tage. | | geführt. den nach der Operation | Gynec. Soc. 
'Temperatursteigerung und| of Chicago. 
| Ä | Peritonitis. Am 4. Tage Amer. Journ. 
Incision der Geschwulst | of Obstr., 
durch die Scheide, bei Juli 1888. 
welcher eine grosse Menge 
‚Eiter entleert wurde. Tod 
| ‘nach 12 Stunden (Shock). 
| Von der Eröffnung d. Ge- 
| | schwulst vor der Operation 
| | sah d. Operateur ab, weil 
dadurch nicht genfigender 
| Raum für den Durchgang 
des Fdtus durch das Becken 
| geschaffen worden wäre. 
Heilung. Lebend. — — Verlauf völlig reactionslos.| Münchener 
| medicinische 
Wochenschrift 
| | 1888, Nr. 29, 
| S. 491, und 
. | briefliche Mit- 
theilung. 
| 


—— ee 


e 
+ 


| 
+ am Lebend. | Peritonitis septica. || i Decidua verklebt. | Der Tod wurde offenbar |Briefliche Mit- 
14. Tage. | Ein eiternder Stich- herbeigeführt durch theilung. 
kanal um jeden Beiden-| unreine, nicht aseptische 
faden herum. Seide. 
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. u Alter und! Geburtsdauer’ Befinden der 
| Tag | Operateur | Zahl der | Anzeige bis zur Ope- 'Frau zur Zeit; Operationsverfahre: 
Geburten. ration der Operation 
| 











118: 24. Febr. | Garri gues | 22 jähr. | Allg. verengtes | 12 Stunden | Günstig. 6 sero-musculäre uı 
1888 | (New- ork, Ip. | plattes Becken. | 17 Minuten. ! 8 sero-seröse Seider 
Maternity- ; (Vor 2 |Conj. vera etwa 
Hospital) ‚Jahren ein, 8 cm. Bedingte 

2. Fall. | Abortus Anzeige. 


nähte mit Einfalzu 
des Peritoneum. Na 
| Lösung des Gumni 
schlauches 2 Nähu 
nachgelegt. 


l 





| 

Aue 
Monate.) 
| 


la: Ä | 
119,24. Febr.| Wassily | 19 jabr. Allgemein ver- | 137, Stun- ' Günstig.  „Uteruswunde nach 
p. 


1888 Sutugin | engtes Becken. | en. Hofmeier’schen Vi 
(Gebäranstalt Con). vera 8!/, bis rianten geschlossen; 
zu Moskau). 8'/, cm. Be- | | es wurden 6 tiefe un 

| dingte Anzeige. | [12 etagenartige Seide 


Peritoneum wurde i 
| Idie Wunde eingekret 
| pelt und mit einer for 
| 


| 


laufenden Seidennalt 


\ vereinigt.“ 
120 6. März | Jaggard | 36 jehr. | Rhachitisches | 24 Stunden. | Günstig. 91 sero-musculare | 
p. | lattes Becken. | Seidennähte. Ober 
Ver. Staaten, ‚onj. vera 5,5cm.| |flächliche fortlaufend 
Naht mit Seide 
Hospital). zeige. ohne Einfalzung der 


| 
| 
| 
| 
| 1888 (Chicago, 
i 


Serosa. 


121 18. März| Skutsch Günstig. |7 tiefe und 7 halbtief 


28jähr. | Allgemein ver- — 


engtes Becken. musculo-seröse Seide 


| 

| 

| 

| 

Ä | nähte angelegt. Du 

| 

| 1888 | (geburtah. | 
| | 


| 
| 
| 
| 
| 
Mercy- | Unbedingte An- 
| 
J 





inik zu |\Conj. vera 8 em. nähte. 12 sero-serößt 
| Jena). | | Bedingte An- Nähte, wie im 1. Fall 
| | Ä zeige. Schultze (s. Nr. %, 

1201 26. März| Wied | hr. ı | mit feiner Seide. 

; | Wiedow ! 3öjähr. ı Allgemein ver- | 3 Tage. Gunstig. | Etwa 16 sero-muscı- 
1888, (geburtah.  IVp. | engtes plattes | * ö läre Knopf- und etwa 
| eur! | Becken, 1 20 oberflachliche 
| | Freiburg). | .Conj. vera 7,8 cm.| Seidennähte (nach 

| | Bedingte An- Lembert’scher Dam 
. | | zeige. | | naht). 

123| 31. Marz | Bouilly | 27 jahr. Allgemein ver- | Vor dem Günstig. 10 sero-musculare 

ee a), engtes platt- | Beginne der. | Silber- und 18 ser0- 

zu Paris). | ' rhachitisches Geburt. | Iseröse Seidenfalznahte 
| Becken. | | 
| ‚Conj. vera 6,5cm 
| | Bedingte An- | 
| zeige. | ! 

1241 Marz Korn ~Multi- . Allgemein ver- Günstig. Sero-musculäre und 
188 Gia ns para. engtes platt- ' oberflachliche sero- 
klinik zu rhachitisches | seröse fortlaufende 

re ie Becken. | | Falznaht mit Chrom- 


6. Fall. | Bedingte An- | säure-Catgut. 
| zeige. | 
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ingebniss | | 
| Ursache des Todes Zustand der Uterus- 
EEE der Mutter _ wunde bei der Section | Bemerkungen Quelle 
er | Kind | | 
ag.. Lebend. | — | — Am 14. 4. Tage Mastitis «American Jour- 
der rechten Brust, sonst | nal of Medi- 
| | gesundes Wochenbett. | cal Sciences, 
ı Ä Philadelphia 
Ä | 1888, 8. 439 bis 
| | 456, und 
| | The Internat. 
| | Journ. of the 
| Medic. Scienc., 
| | Mai 1888. 
bg. Lebend. — _ Im Wochenbette vom 2. |Briefliche Mit- 
, bis 9. Tage Temperatur- | theilung. 
| steigerung bis 38,5°, durch 
| jeine geringfügige Eiterung 
| | leines der Stichkanäle der 
Bauchwunde verursacht. 
| Sonst günstiger Verlauf. 
| Regelmäseiges Wochen- [Medical News, 
ag. Lebend | — | — | bet Philadelphia 
Ä | 1888, 14. April, 
| u. Amer.J ourn, 
| of Obst., Juli 
| Ä 1888. ° 
mg. Lebend. | — Ä —_ Verlauf vollkommen glatt.|Briefliche Mit- 
| | | 2. Fall der Jenaer Klinik. theilung. | 
| | 
| | 
mg. Lebend. — | _ ; Am 4. Tage Temperatur- |Briefliche Mit- 
| steigerung auf 39,4°. theilung. 
| | 6. Fall der Freiburger 
Klinik. 
L | 
ng, | | am 
ung. Lebend. — | — ‚ Gesundes Wochenbett. |Briefliche Mit- 
ı | | theilung. 
| | | 
| | | | 
| | 
ang. Lebend. —_ — ‘ Gesundes Wochenbett. | Mündliche Mit- 


| ‘ 21. Fall der Dresdener | theilung von 
Frauenklinik. Prof. Leo- 
pold und vom 
! Operateur. 
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— a — 
. Alter und Geburtsdauer| Befinden der 
>» | Tag Operateur |Zahl der Anzeige | bis zur Ope- |Frau zur Zeit| Operationsverfahr 
| Geburten ration der Operation) 
126! 17. 1. April Kelly 25jähr. | Allg. verengtes | 2 Wochen. Ungünstig 12 tiefe, die Decit 
1888 (Phila- |4 Abortus Becken. Puls 142. | freilassende, und 
delphia, in Con). vera 5,5cm. sero-seröge Seidenn 
Privatklinik).|3 Jahren. | Unbedingte An- (nach Lembert’s 
1. Fall. zeige. Darmnaht). 
126| 1. Mai | Polk | 28jähr. Carcinoma recti,| 12 Stunden. | Puls 168. | 9 tiefe Silber- u 
ı 1888 | (New-York, vaginae et 19 oberflächlich: 
| Emergency- natum. Seidennähte. 
| Hospital\. 
127, 12. Mai | J. Veit IIp. | Allg. verengtes |Ganz im Be-) Günstig. Uterusnaht wie i 
1888 (Berlin, lattes Becken. |ginne der Ge- 1. Falle (siehe Nr. 
Privatklinik). onj. vera 8,5cm. burt. 
2. Fall. Bedingte An- 
zeige. 
128: 25. Mai | G. Braun | 40jabr. en ver- |11'/, Stunden.) Günstig. |13 nur die Muscıl 
1888 (3. geburtsh. Ip. att- | umfassende Seide 
Klinik zu rhachit. Fite Becken. | nähte; fortlaufen 
Wien). Conj. vera 7 cm.| seröse Seidenfalmı 
2. Fall. Bedingte An- 
are 
129. 30. Mai Kelly 26 Jahr. Plattes Becken. | Im Beginne . Günstig. | 7 tiefe und 15 ob 
| 1888 (Phila- IlIp. |Conj. vera 1° cm.| der Geburt. | flächliche Seidensi 
| delphia). | Bedingte An wie im 1. Falle 
2. Fall. | zeige. 
1380| 8. Juni | St. Braun Ba jahr. Allgemein ver- | 2 Stunden. | Günstig. |Fortlanfende verse 
1888 | (geburtsh. engtes flach- | Uterusnähte in 3 Rei 
; Klinik zu rhachitisches mit Chromsdure-Cal 
Krakau). Becken. unter Freilassung | 
| Conj. vera 8 cm. Decidus und Kini 
Bedin e An- zung der Seross. 
zeige. mstechung. 
131, 9. Juni | G. Braun 24 jahr. Allgemeingleich-| 10°/, Stun- | Günstig. |15, nur die Muscal 
| 1888 |(3. geburtsh. Imässig verengtes den. umfassende Nähte | 
| Klinik zu Becken. Conj. fortlaufende F 
| Wien). vera 7°/, cm. der Serosa mit 
3. Fall. ! Bedingte An- Einige Umstechun 
zeige. nabte. 
132} 25. Juni Korn 3 Nur. Allgemein ver- | 19 Stunden. | Drohende 8 sero-mus 
1888 (Dresden). platt- Uterusruptur | 1 sero-seröse fo 
7. Fall. {In der 8. rhachit/sches (Gesichts- |laufende Naht mit Sa 
‚ Geburt Becken. lage, ungün- | Peritoneum nicht € 
iSectio cae- Con, ' vera 7 cm. stige Stel- gekrempelt. 
sarea dingte An- lung); sonst | 
Dieselbe zeige. günstig. 
der Nr. 46 
(Bd. XXX, 
Hft. 2, | 
S. 882) | 
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Ergebniss | 
' Ursache des Todes | Zustand der Uterus- 
7201 der Mutter |wunde bei der Section Bemerkungen Quelle 
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Teilung. ung. | Lebend. _ ' ._ | Fieberloser Verlauf. ‘Briefliche Mit- 
Das Kind starb nach einer; theilung. 
| Woche an Icterus. 


{ 
| 
! 
| 


binnen , Lebend. » Lod an Er- — Das Kind ist noch am ;Briefliche Mit- 
4 Stun- | schöpfung u. Krebs.“ Leben und gesund theilung von 

den. (Juni 1888). Dr. Harris. 
leilung. | Lebend. — _ Verlauf ohne Reaction. |Briefliche Mit- 


theilung. 


Heilung. | Lebend. — _ Wochenbett vollkommen | Wiener klin. 

fieberlos. Wochenschr. 
1888, Nr. 13. 
| 


Heilung. ; Lebend. | — — Die Convalescenz :Briefliche Mit- 
wurde verzögert durch theilung. 
| Phlegmasia alba dolens 
erst im linken und 
später im rechten 
Beine. 
Heilung. | Lebend. — — Fieberloses Wochenbett | Wiener medi- 
| | (die ears aemperatur cinische Presse 
8°) 1888, Nr. 33 
u. briefliche 
Mittheilung. 
Heilung. | Lebend. — _ '  Fieberloser Verlauf. Wiener klin. 
Wochenschrift 
1888, Nr. 20. 
Heilung. | Lebend. _ | — Glatter Verlauf. Die |Briefliche Mit- 


Operirte steht am 15. Tage‘ theilung. 
auf. Sie hat das gut ge- 
diehene Kind selbst ge- 
nährt. Uterus bei der 
Entlassung am 18. Tage 
frei beweglich. 
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| | 
„| | Alter und |Geburtsdaner| B Befinden wn der 
7. Tag Operateur | Zahl der Anzeige bis zur Ope- |Frau zur Zeit Operationsverfahren 
| Geburten ration. der Operation 
| 
= 0” Ten 007 — — — oF —— nn I — ZZ = { 
I 
133: 28. Juni | G. Braun | 19jähr. | Narbenstenose 31 Stunden. | Sehr heftige | 30, nur die Uterus- | 
| 1888 | (3. geburtsh. | ip. ' des Orificium Wehen- muskulatur umfassende 
_ Klinik zu | uteri und imobe- thätigkeit; ‚Nähte und fortlaufende 
Wien). ‘ren Drittel der sonst günstig.| Falznaht der Serosa. 
| 4. F | Vagina. | | mit Seide. 
| 
1 23. Juli | B. 8. 34jähr. | Allgemein ver- | 12 Stunden. Seit 2—3 Ta-| „7 tiefe, 12 halbtiefe 
1888 | Schultze Ilp. In d. engtes rhachit.- gen starkes |Nähte des Uterus, alic 
| (geburtsh. 1. Geburt ; plattes Becken. Oedem der |von geflochtener Seide, 
| Klinik zu ' Sectio |Conj. vera 6,2cm. Beine, seit : Keine sero-serögen | 
| : Jena). | caesarea.! Bedingte An- | 1 Tage der ahte.“ 
| 2. Fall. Dieselbe | zeige. Schamlippen. 
| d. Nr. 25 Seit eben der 
(s. Bd. Zeit sehr er- 
| XXVIII, heblicher Ei- 
| Hft. 1, S. weissgehalt 
154—155). des Urins. 
135| 2. Aug. | Fritsch | 27jähr. | Rhachitisch- | 1. August, Günstig. | Etwa 20 sero-muscı- 
1” eburtsh. | Ip. plattes Becken. |Abends 9 Uhr, 'läre und etwa 22 ser- 
| | linik zu | Conj. vera 5,5cm.| Wehen- ‘serdse Nähte mit Seide 
| Breslau). | Bedingte An- beginn. (nach Lembert’scher 
zeige. Darmnaht). 
| 
| 


| | | 
| | | | | 
Ausser den erwähnten Fällen sind auch noch andere zu meiner 
Kenntniss gelangt, über welche ich aber leider keine Rechenschaft 
ablegen kann, da mir nur äusserst spärliche Angaben über die- 
selben zur Verfügung stehen. Es sind die folgenden: 


2 Fälle von Hagedorn und 1 von Gremse (Städtische 
Krankenanstalt zu Magdeburg): alle mit glücklichem Ausgange 
für Mutter und Kind; 2 Fälle von C. v. Braun (Wien), beide 
mit günstigem Erfolge für die Mutter, 1 Fall von Leopold 
(22. Fall der Dresdener Frauenklinik), Heilung der Mutter. 


Die Fälle von Kower'), Jay?) und Neale?) habe ich aus 
dieser Zusammenstellung ausgeschlossen, da im 1. die Unterbin- 
dung der beiden Fallopischen Tuben, im 2. die Abtragung der 


eee 


1) Neder]. tijdschr. v. Geneeskunde 1885, Nr. 45. 
2) Briefliche Mittheilung von Dr. Harris. 
3) Medical News, Philadelphia 1888, 10. Marz. 


| 
| 
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Heilung. , Lebend. 





Heilung. |Zwillinge, 
1) Knabe 
von 
3010 g, | 
2) Mäd- 
chen von 
2540 g. 





| 
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' Heilung. | Lebend. | 
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| Ursache des Todes Zustand 


der Uterus- 
Mutter | Ok ; Bemerkungen | 
Mutter | Kind | der Mutter | wunde bei der Section 


m ee 
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IAm nächsten Tage blutige! 

| Erweiterung der steno- 
sirten Stelle von der 

| Scheide aus. Am 5. Juli 

Temp. 38,3° und Lochio- 

metra; soust keine weitere 
Störung des Befindens. 


Höchste Temp. am 7. Tage 
| 38,1 (Bronchialkatarrh). 
'Eiweiss fast verschwunden 
(11. Aug.). Die Zwillinge 
waren tief as hyktisch von 
Beginn der Operation be- 
ı reits. Beide gedeihen gut 
(11. August). 
8. Fall der Jenaer Klinik. 


Kin Theil der Eihäute 
war durch den Gummi- 
schlauch im Uterus fest- 
gehalten u. wurde darin 
gelassen. Vom 4.—10. Aug. 
leichte abendliche Tem- 
peratursteigerung (Maxi- 

mum am 7. 39,1° bei 
88 Pulsen). Am 6. August 

Abgang des Restes von 
| Eihäuten. 





Wiener klin. 
Wochenschrift 
1888, Nr. 20. 


Briefliche Mit- 
theilung. 


Briefliche Mit- 
theilung. 


Uterusanhänge, im 3. die Entfernung der Ovarien ausgeführt 
wurde, Verfahren, welche der Grundidee der conservativen Me- 
thode, die fernere Möglichkeit der Empfängniss nicht aufzuheben, 
direct widersprechen. 


Der Fall von Perret'), welcher nach Lusk?) in diese Sta- 
tistik aufgenommen ist, sowie der Fall von Gustav Zinke?°) 
(welcher von Kötschau®) irrthümlich unter dem Namen Hinke 
in seiner Zusammenstellung der nach Sänger’scher Methode 


tn nn nn - 


1) Archives de Tocologie 1886, p. 660—666. 

2) The prognosis of caesarean operations. 
II, 16, p. 418—416, 

3) Caesarean Section with report of a case and full description of the 
„Sänger operation“. The Journ. of the Amer. Med. Assoc, 1888, 7. April, 
und The Amer. Practitioner and News 1888, 14. April. 

4) Der gegenwärtige Stand der Kaiserschnittfrage. Münchener medici- 
nische Wochenschrift 1888, Nr. 30, S. 508. 


New York Med. News 1887, 





254 Caruso, Die neuesten Ergebnisse des conservativen 


und deren Varianten operirten Kaiserschnittfälle aufgeführt wird), 
gehören nicht hierher, weil in denselben die Uterusnaht nicht 
nach Sänger’s Grundsätzen ausgeführt wurde (im 1. nur acht, 
zwei Drittel der Uteruswunde umfassende Nähte, im 2. acht Nähte, 
die man der Beschreibung der Operation nach für tiefe halten 


darf). | 


eee — 


Bevor ich die Schlussfolgerungen der ersten 50, sowie der 
von mir gesammelten 85 Fälle ziehe, ist es vonnöthen, noch einen 
Blick rückwärts auf die Statistik der ersten 50 Fälle zu werfen, 
um etlichen Fällen die Angaben über den Grad der Beckenenge, 
welche zu der Zeit, als Sänger obige Fälle sammelte, unbekannt 
waren, hinzuzufügen. In dieser Weise helfe ich dem jüngst von 
Wyder!) in den angeführten Fällen gefundenen Mangel ab. Die 
Fälle sind folgende: 


Fall von Oberg. Dieser Fall trug in der Sänger’schen 
Zusammenstellung den Vermerk 6 cm für die Conjugata vera und 
wurde unter die Fälle bedingter Beckenenge gerechnet. Dagegen ge- 
hört der Fall, gemäss der mir über die Beckenmaasse vom Opera- 
teur mitgetheilten Angaben, unter die unbedingter Beckenverengerung. 
Das Becken war ein allgemein verengtes plattes; die Conjugata dia- 
gonalis auf 6,5—7 cm, die Conjugata vera auf 5 cm geschätzt. 


Fall von Korn (Nr. 35 der Credé’schen Veröffentlichung, 
Bd. XXX, Hft. 2)%): Hochgradig allgemein verengtes plattes rhachi- 
tisches Becken. Conjugata vefa 7 cm. Bedingte Anzeige. ®) 


Fall von Chiara (Nr. 36 der Credé’schen Veröffentlichung): 
Rhachitisch-atrophisches Becken. Conjugata vera 6,6—6,8cm. Be- 
dingte Beckenenge. 


Fall von Morisani (Nr. 37 der Credé’schen Veröffentlichung): 
Allgemein platt-rhachitisches Becken. Conjugata vera 6,5 cm. Be- 
dingte Anzeige.*) 

Fall von Bieganski (Nr. 44 der Credé’schen Veröffent- 
lichung): Hochgradig allgemein verengtes plattes Becken. Conjugata 
externa Baudelocquii 14 cm. Conjugata vera 3°/, cm. Unbeding 
Beckenenge. °) . 
1) Perforation, künstliche Frühgeburt und Sectio caesarea in ihrer Stel- 
lung zur Therapie beim engen Becken. Dieses Archiv, Bd. XXXII, Hft. 1, 8.81. 


2) In der tabellarischen Uebersicht der obigen Veröffentlichung aus Ver- 
sehen unter Leopold’s Namen aufgeführt, 

3) Leopold, Der Kaiserschnitt u. s. w. S. 119—120. 

4) Caruso, Operations césariennes pratiquées en Italie par la méthode 
de Sänger etc. Bull. med. 1887, Nr. 49, p. 778—775. 

5) Briefliche Mittheilung. 
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Durch diese Angaben erleiden die in der Credé’schen Ver- 
öffentlichung die Fälle unbedingter und bedingter Beckenenge 
betreffenden Angaben eine Veränderung. Von 41 Fällen enger 
Becken kommen 12 auf eine unbedingte Beckenenge und 29 
auf eine bedingte. Und dementsprechend verändert sich auch der 
Procentsatz der Sterblichkeit der Mütter bei unbedingter und be- 
dingter Anzeige. In der That entfallen auf 12 Fälle unbeding- 
ter Anzeige 5 Todesfälle, Sterblichkeit 41,6 Proc.; auf 29 bedingte 
Anzeigen 4 Todesfälle, Sterblichkeit 13,7 Proc. 


Ich habe es für nöthig gehalten, die Aufmerksamkeit auf die 
genannten Ziffern zurückzulenken, um zu zeigen, dass schon im 
Credé’schen Rechenschaftsberichte der Procentsatz der Sterb- 
lichkeit der Mütter bei bedingter Anzeige des Kaiserschnittes 
etwas mehr als 7,1 Proc. betrug, und um nicht den Glauben zu 
erwecken, dass die betreffende Ziffer meiner Zusammenstellung 
eine Verschlechterung der Prognose des conservativen Kaiser- 
schnittes bei genannter Indication bedeute. 


Betrachtet man jetzt die Gesammtanzahl der 135 Fälle, so 
wird man einem solchen Material nicht mehr vorwerfen können, 
dass es zu gering sei, um aus ihm Schlüsse von einem gewissen 
Werthe zu ziehen, wie man dies bei den vorhergehenden 
50 Fällen gethan hat. 


Was zunächst die Erfolge für die Mütter anbetrifft, 
so sind 9 Heilungen = 74,44 Proc. und 34 Sterbefälle (die 
Fälle von Leopold [16] und Meinert sind nicht in Rechnung 
gebracht) = 25,56 Proc. zu verzeichnen. Was die Erfolge für 
die Kinder anlangt, wurden 122 = 91,7» Proc. lebend ge- 
boren und 11 = 8, Proc. todt geboren.!) 

Bei den 3 Fällen der Wiederholung der Operation 
(Nr. 95, 132, 134) Mortalität für Mütter und Kinder = 0. 


Die Fälle vertheilen sich auf verschiedene Länder in folgen- 
den Verhältnissen : 





1) Unter den obengenannten 11 Fällen sind die von Münster, Jo- 
hannovski und Krevet auch enthalten, in welchen der Fötus in Wahrheit 
nicht todt zur Welt kam, sondern in den beiden ersten tief asphyktisch, im 
letzten lebensunfähig. — Im Fall von Oberg (Nr. 6), in welchem ausser 
einem ausgetragenen Kinde eine macerirte Frucht geboren wurde, ist nur das 
erstere gerechnet. Ebenso ist nur ein Kind in Rechnung gebracht im 2. Falle 
von B. 8. Schultze (Nr. 184), in welchem auch Zwillinge geboren wurden. 








_ — —m— en. —— — — —_- —- = — nn — m ee nn = 























sam Erfolg e Erfol 

Land | G Zahl t | für die Matter | für die Kinder 

Ä der Fälle I Heilung | Tod ' lebend in todt 

Deutschland. . . 74 | es | 11 | 69 5 
Vereinigte Staaten 18 8 | 10 14 4 
Oesterreich . . . | 16 ı 12 4 | 15 1 
Russland. . 8 6 | 8 | 8 _ 
Italien. . | 4 | 2 | 2 4 — 
Frankreich . . 4 2 2 4 — 
Niederlande. . 4 4 | — 4 — 
England . . | 2 _ | 2 2 — 
Schweiz .. | 2 1 1 2 — 
Indien. . . 2 1 1 1 1 
Dänemark 1 1 — 1 oo 
Summa 7 99 | 36 | 124 11 


| 

Das Uebergewicht Deutschlands mit mehr als der Hälfte der 
Fälle ist einleuchtend, noch mehr ist es in Anbetracht der Er- 
folge: von 72 Müttern wurden 63 gerettet = 87,5 Proc., von 72 Kin- 
dern 67 lebend geboren = 93 Proc. 

Es fielen allein auf die Dresdener Frauenklinik 21 Fälle mit 
18 Heilungen und 21 lebend geborenen Kindern, auf die Leipziger 
Klinik 14 Fälle mit 13 Heilungen und 14 lebend geborenen Kin- 
dern, zusammen 35 Fälle mit 31 Heilungen, 88,6 Proc., und 35 le- 
bend geborenen Kindern, Sterblichkeit = 0. 

Nicht weniger glänzend sind die Ergebnisse der persönlichen 
Statistiken: 
Leopold . 16 Operationen, Sterblichkeit der Mütter 
Korn 
Schauta . 
Sänger 
Zweifel 
Braun (G.) 
Hegar 
‘Lusk 


18,7 Proc. 


OC > POND 
HW 
OOOOOO909 


39 43 39 99 


Die die Miitter betreffenden Todesursachen kann ich 
in folgende Gruppen theilen: 

1) Falle, in denen der Tod infolge septischer Infection herbei- 
geführt wurde. Diese müssen wieder in drei Gruppen zerfallen: 

A) bei welchen die Infection vor der Operation stattfand — 
Fälle von Leopold (4.), Münster, Drysdale, Breisky (1.), 
Eichholz, Meinert; 


B) bei welchen sich die Infection im Anschlusse an die Ope- 
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ration einstellte. Von diesen sind nochmals drei Gruppen zu 
machen : 


a) bei welchen es sich um vorher gesunde Frauen handelte 
— Fälle von Ahlfeld (1.), Morisani, Neugebauer-Bie- 
ganski, Johannovski, Bieganski, Weber, Fehling (?), 
Bar; 

ß) bei welchen man es mit schwerkranken Frauen zu thun 
hatte — Fälle von Jewett, Ehrendorfer, Parish, Weist, 
Bailey, Merkel, Leopold (16.); 


y) welche die durch lange Geburtsdauer und vorherige Ent- 
bindungsversuche erschöpften Frauen betrifft (Fall Thaber John- 
son); 

C) bei welchen die Infection nach der Operation eintrat. 
Einziger Fall von Ohage (Operation im Hospital), in dem die 
Infection durch eine Wärterin, welche ein schwer diphtherisch 
krankes Kind gepflegt hatte, herbeigeführt wurde; 

2) Fälle, in welchen der Tod durch anderweitige schwere 
Erkrankungen mit Einfluss auf die Operation bedingt wurde. 
Es sind dies die von Beumer, Garrigues (1.), Breisky (2.), 
Cullingworth, Leopold (11.), Slavjansky, Chiara (3.), 
Norment, Etheridge, Polk; 


3) Fälle, in welchen der Grund des Todes eine Blutung ex 
atonia uteri war: Fälle von G. Veit!) und Doleris. 


Nur in einem Falle bleibt die Todesursache unklar, und 
zwar in dem Arnott’s (1.). Die betrefiende Kranke war schon 
bedeutend geschwächt und zeigte einen Puls von 140, sowie teta- 
nische Wehen. Am 4. Tage gutes Befinden, dann vorübergehend 
Fieber (39,9%), Schmerz und Anschwellung in den Hüftgelenken, 
Coma. Der Tod erfolgte 5'/, Tage nach der Operation. Die Sec- 
tion musste sich auf den Unterleib beschränken und ergab eine 
vollständig geschlossene Uteruswunde ohne Besonderheiten im 
Uterus und in den Anhängen. Als wahrscheinlich ist eine Gehirn- 
embolie anzunehmen. 


In allen diesen Fällen, in welchen die Autopsie ausgeführt 
wurde, fand man die Uteruswunde vereinigt, und in denjenigen, 
in welchen man dieselbe nicht geschlossen vorfand, ist dies ent- 


1) In der tabellarischen Uebersicht der Credé’schen Veröffentlichung 
(Bd. XXX, Hft. 2) aus Versehen unter Krukenberg’s Namen aufgeführt. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXIII. HI. 2. 17 
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weder der Infection der Uteruswunde (Fälle von Merkel, Leo- 
pold [16.] und Bar) oder der Entartung der Uteruswand (Fall 
Drysdale) zuzuschreiben. 


Von allen angeführten Todesfällen ist es gestattet, nur in den 
beiden von G. Veit!) und Doléris die Todesursache dem Ver- 
fahren selbst zur Last zu legen, d.h. der Anlegung des Gummi- 
schlauches um das untere Uterinsegment, welche die atonische 
Nachblutung verursachte. 


Der Nachtheil der Anwendung der elastischen Schlinge ist 
heutzutage klar bewiesen worden. Freund jun.?) berichtete schon 
auf dem Gynäkologen-Congresse zu München über einen Fall, in 
welchem er infolge einer starken Blutung endlich dazu gezwungen 
wurde, zur Porro-Operation zu schreiten. Auch im Falle von 
Fasola (Florenz)*) machte sich durch eine furchtbare Blutung 
ex atonia uteri die Porro-QOperation unbedingt nothwendig, und 
glaube ich, dass die Anlegung des Gummischlauches die Haupt- 
schuld an der Blutung trug. Auch im Falle von Parish (Nr. 51) 
stellte sich eine beträchtliche Blutung von der Scheide aus ein, 
zum Theile durch die künstliche Constriction der Cervix bedingt, 
welche den Tod der Frau mit veranlasste. Im Fall Johan- 
novski (Nr. 57) trat nach Abnahme der elastischen Schlinge eine 
starke atonische Uterusblutung auf, die erst nach lange Zeit fort- 
gesetzter Uterusmassage und eiskalten Irrigationen, die bei noch 
offener Bauchwunde gemacht werden mussten, stand und ohne Zweifel 
zu dem Tode der Frau beitrug. Sowohl im Schröder ’schen 
als auch im Hofmeier’schen*) Falle, aber vorwiegend im letzteren, 
entstand infolge des strengen und langdauernden Gebrauches des 
Gummischlauches eine heftige Blutung. In dem ersten von 
Zweifel nach Sänger operirten Falle kam es nach Lösung des 
schnürenden Schlauches und auch kurze Zeit darauf zu einer 


1) In diesem Falle (s. Krukenberg, Beiträge zur Kaiserschnittfrage. 
Dieses Archiy, Bd. XXVIII, S. 408) verblieb der Uterus nach der Anlegung 
der elastischen Schlinge schlaff; letztere musste lange Zeit, welche durch die 
von Veit benutzte Uterusnaht beansprucht wurde, angelegt bleiben [die Ope- 
ration erheischte 1°/, Stunden]. Die atonische Blutung wurde also durch die 
langdauernde Anlegung des Gummischlauches hervorgerufen. 

2) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. Erster 
Congress, abgehalten zu München im Juni 1886. Leipzig 1886. S. 122—124. 


3) Gazzetta delle Cliniche. — Torino 1886, 10 Semestre. 
4) Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, Bd. XIV, S. 95—105. 
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starken Blutung.!) Im zweiten Falle Lébedéff’s*?) wird von einer 
starken atonischen Blutung gesprochen. In den beiden Fällen 
von Ahlfeld (Nr. 53 und 105) contrahirte sich der Uterus 
schlecht und blieb schlaff, so lange die Schlinge umgelegt war; 
er contrahirte sich gut nach Wegnahme derselben. ?) In vielen 
anderen Fällen wurden, wegen Schlaffheit, Handmassage des ge- 
nähten Uterus und Ergotininjectionen vor oder nach Versenkung 
des Organs in die Bauchhöhle nothwendig. 


Mit Bezug auf den Nachtheil der Benutzung der elastischen 
Schnürung bin ich der anfangs von Krukenberg*) und jüngst von 
Sänger, Doléris und Lusk auf dem internationalen Congresse 
zu Washington®) und schliesslich von Schauta°) ausgesprochenen 
Ansicht, dass die Anwendung des Gummischlauches nur, wenn eine 
wirklich bestehende beträchtliche Blutung dies unbedingt erfor- 
dert, stattfinden und dass sie im Allgemeinen durch Handdruck 
ersetzt werden soll. Das gilt für alle Fälle, in denen genügende 
Assistenz vorhanden ist. Bei mangelhafter Assistenz scheint aber 
der Gebrauch des Gummischlauches noch immer nothwendig, weil, 
falls das Kind die Hülfe des Assistenten braucht, der Operateur 
auf diese Weise die Naht der Gebärmutter allein ausführen kann. 
Jedoch ist hier empfehlenswerth, die Naht durch die Gebärmutter- 
wunde schnell anzulegen, da, je kürzere Zeit die elastische Schlinge 
um den Uterus liegt, desto besser die atonischen Nachblutungen 
verhütet werden können. 


Wenn ich nur allein den beiden erwähnten Todesfällen Rech- 
nung trage, würde die Sterblichkeit beim conservativen Kaiser- 
schnitte gleich auf Null zu vermindern sein. Beruht dies aber auf 
Wahrheit? Ich bemerke, dass es ausser dem Bereiche der Mög- 
lichkeit liegt, die durch anderweitige schwere Krankheiten, sowie 
die durch Unfälle, als Shock und Blutung, hervorgerufenen Todes- 
ursachen, welchen man auch bei den bestausgeführten Laparato- 
mien ausgesetzt ist, immer zu bekämpfen. 


1) Döderlein, Zur Casuistik des conservativen Kaiserschnittes bei rela- 
tiver Indication. Dieses Archiv, Bd. XXX, Heft 2. 

2) Dieses Archiv, Bd. XXXI, Heft 2. 

3) Reinhard, 2.2.0. 

4) a. a. O. 

6) New-York Medical Record, 10. September 1887, und Amer. journ. of 
Obst., u. 8. w. October 1887. 

6) Ueber zwei weitere Sänger’sche Kaiserschnitte (Nr. III und IV). 
Prager medicinische Wochenschrift 1888, Nr. 1. 
17* 
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Etwas anders steht die Sache jedoch in Bezug auf die Todes- 
ursachen durch septische Infection. Auf 36 Todesfälle wurde 
in 23 der Tod durch septische Infection herbeigeführt. Diese 
Zahl kann sich bedeutend verringern bei zukünftiger peinlichster 
Antisepsis. Für die Fälle bestehender Infection des Gebär- 
mutterkörpers darf man nicht weiter die conservative Sectio cae- 
sarea in Anwendung bringen. Die obige Anzahl kann auch ver- 
mindert werden, wenn die Operation frühzeitig vorgenommen 
wird, und die anderen schweren Entbindungsversuche der Kreis- 
senden erspart bleiben. Allen amerikanischen Fällen, welche einen 
tödtlichen Ausgang zu verzeichnen hatten, kann ich mit Harris 
diesen Vorwurf machen. In Amerika wird die Sterblichkeit bei 
dieser Operation eine wesentliche Verminderung nicht eher er- 
fahren, als bis man dort die Ueberzeugung aufgiebt, anfangs die 
Zange, alsdann die Perforation und schliesslich die Sectio caesarea 
anwenden zu müssen. 

Zieht man in Betracht, dass mehrere der Todesfälle durch die 
Anwendung einer strengen Antisepsis, frühzeitige Ausführung der 
Operation und vorherige Umgehung schwerer Entbindungsversuche 
vermieden werden konnten, so steht es fest, dass die von mir 
angegebene Ziffer weit hinausgeht über die Sterblichkeit, welche 
die fragliche Operation liefern kann. Es würde wenigstens er- 
laubt sein, von den Todesfällen diejenigen abzuziehen, in denen 
der Tod durch schon deutlich vor der Operation eingetretene sep- 
tische Infection verschuldet wurde. Ich sehe jedoch von diesem 
Abzuge ab, um den Verdacht zu vermeiden, als ob ich die Statistik 
zu stark drücken wolle, damit sie mir günstige Ergebnisse liefere. 


Ich gehe nunmehr zu den Anzeigen der Operation über. Diese 
zerfallen in zwei grosse Gruppen, je nachdem die Mutter oder 
das Kind den Anlass zum Geburtshinderniss gab. 

Seitens der Mutter: 

1. Beckenenge 113 Mal mit 23 Todesfällen, 
a) unbedingte 28 Mal mit 12 Todesfällen, 
b) bedingte 85 Mal mit 11 Todesfällen; 

2. Myoma uteri 7 Mal mit 6 Todesfallen ; 

3. Karkinoma uteri 4 Mal mit 2 Todesfällen. 


[Den Fällen von Karkinoma der Cervix darf man auch die 
beiden von G. Braun (1. und 4.) anfügen, in deren erstem ein 
enges Collum uteri, im anderen eine Narbenverengerung des Ori- 
ficium uteri und der Vagina vorhanden war — und den Fall von 
Polk mit Karkinoma recti, vaginae ct natum.] 
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4. Geschwülste der Ovarien 2 Mal mit tödtlichem Ausgange; 

5. Geschwülste der Bauchdecken 1 Mal mit ungünstigem 
Erfolge; 

6. Uterus bicornis 1 Mal. 


Endlich ist in diese Gruppe auch der Fall von Norment zu 
stellen, in welchem es sich um eine hochgradige Kyphosis der 
Wirbelsäule in Verbindung mit einer starken Anteversio und Ein- 
klemmung des Uterus zwischen Thorax und Becken handelte. 


Seitens des Fötus: 
1. Querlage 2 Mal mit 1 Todesfalle, 
2. Andere Abweichungen 1 Mal mit ungünstigem Ausgange. 


Somit wurde der grösste Beitrag zu den Anzeigen zum Kaiser- 
schnitte durch die engen Becken und unter diesen durch die der 
bedingten Verengerung geliefert. Die Gesammtsterblich- 
keit bei Beckenenge beläuft sich auf 18,6 Proc. (die Fälle 
von Meinert und Leopold [16.] sind nicht gerechnet); hier- 
von entfallen 42,3 Proc. auf die unbedingte Beckenenge 
und 10,6 Proc. auf die bedingte. 


Nach solchen Ergebnissen der conservativen Sectio caesarea 
bei bedingter Anzeige taucht naturgemäss die Frage auf, ob man 
heutzutage berechtigt sei, den erhaltenden Kaiserschnitt an die 
Stelle der Perforation des lebenden Kindes zu setzen. 

Diese Frage war zwar schon seit sehr langer Zeit bezüglich 
des alten Kaiserschnittes und in der letzten Zeit betreffs der 
Porro-Operation, nachdem letztere die früheren Schrecknisse des 
ersteren bedeutend vermindert hatte, von zahlreichen Fachmännern 
bejaht worden, aber mit Unrecht, weil sie hauptsächlich das Leben 
des Kindes berücksichtigten, während sie wussten, dass die Sterb- 
lichkeit der Mütter bei der alten Sectio caesarea nicht weniger 
als 60—85 Proc. und die bei der Porro-Operation ungefähr 
56,57 Proc.!) betrug. 


Erst seit wenigen Jahren ist die erwähnte Frage in einer 
rationellen Weise behandelt worden, seitdem Sänger mit seinen 
Studien und Vorschlägen den alten Kaiserschnitt wiederbelebte 
und, auf die ersten günstigen Ergebnisse der nach seiner Methode 
operirten Fälle sich stützend, die Ansicht aussprach, dass es ge- 


1) C. Godson, Porro’s Operation u. s. w. Brit. med. Journ. 26. Jan. 
1884 und Porro’s Operation: A Supplement. Brit. med. Journ. 17. Jan. 1885. 
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stattet wäre, die Grenzen des conservativen Kaiserschnittes weiter 
auszudehnen.?) " 


Diese Anschauung hat viele Vertreter (Credé, Leopold, 
Zweifel, Gusserow, Fritsch, Hofmeier, Wiedow, 
Schauta, G. Braun, Krassowski, Slavjansky, Löbedeff, 
Harris, Lusk, A. Meadows, Wathon u. A.), aber auch ihre 
Gegner (R. Barnes, Pinard, A. R. Simpson, Taber John- 
son, Jaggard, Doléris, Wyder, Prager u. A.) gefunden. 


Es ist eine unleugbare Thatsache, dass sich die Ergebnisse 
der Perforation nach der Anwendung der Antiseptik sehr bedeu- 
tend verbessert haben. Die Statistiken dieser Operation, welche 
eine Sterblichkeit von 38,52 Proc. (Rigaud und Stanesco), 
von 28,71 Proc. (Charpentier), von 22,75 Proc. (Sickel), von 
etwa 16 Proc. (Mangiagalli), von 15,5 Proc. Spiegelberg), 
ebenso die, welche eine Sterblichkeit von 14,6 Proc. (F. Winckel), 
von 14,28 Proc. (E. Hubert), von 12,5 Proc. (Olshausen, vor der 
antiseptischen Zeit), von 11,8 Proc. (P. Müller) geben, sind nicht 
mehr in Betracht zu ziehen. Jedoch ist die von Einigen aus- 
gesprochene Behauptung, dass die betreffende Sterblichkeit gegen- 
wärtig gleich Null gerechnet werden könne, eine unrichtige. Wenn 
es wahr ist, dass in zwei Zusammenstellungen der erwähnten 
Operation die betreffende Sterblichkeit der Mütter gleich Null 
ist [Statistik von Pinard?) aus der Klinik, Maternite und ver- 
schiedenen Krankenhäusern von Paris, und Statistik von Prager) 
aus der Dresdener Frauenklinik, letztere mit Abzug von zwei un- 
verschuldeten Fällen], so ist es um nicht weniger wahr, dass bei an- 
deren Statistiken, welche gleich den zwei ersten der antiseptischen 
Zeit angehören, die Sterblichkeit eine Höhe von 8,3 Proc. [Zusammen- 
stellung Wyder’s*), mit Abrechnung von 11 nicht verschuldeten 
Fällen] und mehr erreicht. Sich nur der beiden erwähnten Stati- 
stiken, um den Vergleich zwischen dem conservativen Kaiserschnitte 
bei bedingter Anzeige und der Kraniotomie aufzustellen, zu bedienen, 
erscheint mir ungerechtfertigt. Eine Zusammenstellung muss, um 
der Wahrheit möglichst nahe zu kommen, die grösste Anzahl An- 
gaben benutzen. Deswegen habe ich die Ergebnisse verschiedener 


1) Neue Beitr. zur Kaiserschnittfrage. Dieses Archiv, Bd. XXVI, Hft. 2. 

2) a. a. O. 

3) 71 innerhalb der letzten vier Jahre in der königl. Frauenklinik zu Dres- 
den ausgeführte Kraniotomien. 2. Abschnitt der Arbeit von Leopold: Der 
Kaiserschnitt u. 8. w. 

4) a. a. 0. 
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Kliniken und Krankenhäuser zusammengefasst; und da für den 
fraglichen Zweck nur jene Fälle, bei welchen die Anzeige zur Per- 
foration in engem Becken bestand, werthvoll sind, so habe ich nur 
diese in Rechnung gebracht. Es sind folgende Fälle: 


23 (Olghausen, Hallesche Klinik, in der anti- 

septischen Zeit) 2 Todesfälle . 8,7 Proc. !) 
85 (Crede, Leipziger Klinik) 4 Todesfälle 47  ,, 7) 
124 (Gusserow, Charité) 15 Todesfille . . . =121 ,, 3) 
49 (Pinard u. A. [Basiotripsie}, Klinik, Mater- 

nité und verschiedene Krankenhäuser von 

Paris) 0 Todesfälle on . 0 9 
68 (Leopold, Dresdener Klinik) 1 Todesfall .= 14 „NH 
15 (Winckel, Münchener Klinik) 2 Todesfälle. = 13,3  ,„ 5). 


Auf 364 Fälle entfallen 24 Todesfälle, also eine Sterblich- 
keit von 6,6 Proc. Ich glaube, dass diese Ziffer dem jetzigen Stande 
der Gesammtsterblichkeit nach Kraniotomie bei engen Becken 
(d.h. ohne Abzug der unverschuldeten Fälle, wie beim Ergebniss 
der bedingten Anzeige des Kaiserschnittes) in wohlgeleiteten Ent- 
bindungsanstalten und unter Anwendung strenger Antisepsis un- 
gefähr entspricht. Betrachtet man nun, dass sich auf der Seite der 
Perforation 93,4 Proc. gerettete Mütter, aber alle Kinder 
todt, und auf der Seite der Sectio caesarea 89,4 Proc. ge- 
rettete Mütter und alle Kinder mit Ausnahme eines einzigen 
(Fall Johannovski) lebend befinden, so sieht man, dass der 
Unterschied der Ergebnisse ein grosser ist und dass, wenn man 
auch den Unterschied des socialen Werthes zwischen Mutter und 
Kind und die Sterblichkeit der Kinder während ihres ersten 
Lebensjahres in Rücksicht nimmt, doch der numerische Unter- 
schied die Oberhand behält. Es erscheint mir folglich nicht falsch, 
wenn ich an dem Satze festhalte, die Kraniotomie des lebenden 
Kindes sei grundsätzlich durch den conservativen Kaiserschnitt 
zu ersetzen. Jedoch nur unter den folgenden, zuerst von Sänger®) 
festgestellten Bedingungen, auf welche auch Leopold’) hin- 
gewiesen hat: 


1) 1) Thorn, dieses Archiv, Bd. XXIV, Heft 8, S. 437 ff. 

2) Merkel, dieses Archiv, Bd. XXI, Heft 3, S. 461 ff. 

3) Wyder, a. a. O. 

4) Prager, a. a, O. 

5) Lehrbuch der Geburtshilfe. Leipzig 1888. S. 658 u. 712, und brief- 
liche Mittheilung. 

6) Neue Beitr. zur Kaiserschnittfrage. Dieses Archiv, Bd. XXVI, S. 223. 

7) Der Kaiserschnitt u. 8. w., 5. 164 --165. 


IN 


-264 Caruso, Die neuesten Ergebnisse des conservativen 


1) dass die Mutter und deren Angehörige ihre Zustimmung 
geben, nachdem man ihnen nicht verschwiegen hat, dass beim 
Kaiserschnitte die Mutter mehr Gefahr läuft, als bei der Perforation ; 


2) dass die Gebärende sich im Besitze guter Kräfte, sowie 
im Anfange der Geburt befindet, möglichst mit noch stehender Blase 
und nicht inficirt; 

3) dass die Herztöne des Kindes regelmässig an Zahl und 
Stärke sind; 

4) dass die Operation unter peinlichster Antiseptik, genügen- 
der Assistenz und vollkommener Beherrschung des Operationsplanes 
seitens des Operateurs und der Gehülfen nach den Grundsätzen 
der bekannten Technik ausgeführt wird. 


Den Umfang dieser Bedingungen bedenkend, erkennt man, 
dass die Operation vorzugsweise in den Kliniken und Kranken- 
häusern, sowie in defi wohlgeleiteten Privatkliniken die obigen 
günstigen Umstände finden kann und besonders in denselben aus- 
geführt werden muss. Dies ist aber kein Hinderniss, dass die 
Operation in einigen besonderen Fällen auch in der Privatpraxis 
die zu ihrer Vornahme erforderlichen Bedingungen vorfinde und 
auch in derselben gemacht werden könne. Die Behauptung, dass 
der conservative Kaiserschnitt in keinem Falle in der Privat- 
praxis ausgeführt werden dürfe, scheint mir durchaus nicht ge- 
rechtfertigt. Ich erkenne wohl die grosse Schwierigkeit, die er- 
wähnten Bedingungen in der Privatpraxis vorzufinden, jedoch nicht 
deren Unmöglichkeit an. Wirft man einen Blick auf die gesammte 
Statistik, so findet man mehrere praktische Aerzte, welche die 
Operation mit günstigem Ausgange vorgenommen haben. Deshalb 
kann ich der von Wyder in der letzten Naturforscherversamm- 
lung in Wiesbaden ausgesprochenen Ansicht!) nicht beipflichten. 


Ferner will ich nicht versäumen, die nicht minder wichtige 
Frage der Anwendung der künstlichen Frühgeburt bei engen 
Becken gegenüber der conservativen Sectio caesarea kurz zu er- 
örtern. 

Es ist heutzutage allgemein anerkannt, dass die Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt bei engen Becken III. Grades, d. h. 
mit einer Conjugata vera von 7 cm abwärts, gänzlich zu verwerfen 
ist, da dieselbe keine gute Prognose für das Leben des Kindes 
bieten würde. 


0 u 


1) Dieses Archiv, Bd. XXXI, S. 479. 
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So kommt nur die Einleitung der künstlichen Frühgeburt bei 
Beckenenge Il (Conjugata vera von 7—8,5 cm) und I (Conjugata 
vera von 8,5—10 cm) in Frage. Was die Anwendung der erwähnten 
Operation bei Beckenverengungen I. Grades betrifft, so muss die- 
selbe sehr beschränkt sein und darf nie in einer ersten Schwanger- 
schaft ausgeführt werden. In diesen Grenzen der Beckenenge 
muss man bis zum Eintritte der natürlichen Geburt am Ende der 
Schwangerschaft warten und die Beendigung der Geburt zunächst 
den Naturkräften überlassen; unter Umständen können Wendung 
und Zange hier bessere Dienste thun. Ich stimme vollständig mit 
Wyder') überein in Bezug auf seine Bedenken gegen die An- 
wendung der künstlichen Frühgeburt in solchen Fällen. 


Die richtige, die Hauptanzeige der fraglichen Operation liegt 
demnach in den engen Becken II. Grades, die unbedingte Anzeige 
der künstlichen Frühgeburt nach Gusserow. Die Sterblichkeit 
der Mütter erreicht unter diesen Bedingungen nach Wyder’s 
Zusammenstellung aus verschiedenen Kliniken?) nicht weniger 
als 6,9 Proc. Jedoch nach dem letzten von Korn?) aus der 
Dresdener Frauenklinik veröffentlichten Ergebnisse ist die be- 
treffende Sterblichkeit 2,7 Proc. und nach anderen Statistiken 
(Winckel sen., Sabarth, Hecker, Spiegelberg, Haidlen, 
Fehling) gleich Null. 


Die Sterblichkeit der Kinder bei den obigen 
Beckenverhältnissen darf auf ungefähr 39 Proc.*) be- 
rechnet werden, ein Procentsatz, welcher mit Verbesserung 
der Hülfsmittel zur Ernährung und Erhaltung des kindlichen Le- 
bens noch wesentlich vermindert werden kann. 


Auf Grund dieser neuesten Ergebnisse der künstlichen Früh- 
geburt theile ich die Meinung, dass diese unter genannten Ver- 
hältnissen vollständig berechtigt ist. Wenn es auch nicht möglich 
ist, dieselbe Anzahl von Kindern, wie beim Kaiserschnitt, zu retten, 
so ist doch die Gewissheit vorhanden, einige Mütter mehr am 


— 


1) a. a. O., 3. 72. 

2) a. a. 0. S. 76. 

3) Beitrag zur Lehre von der künstlichen Frühgeburt, 1. Abschnitt der 
Arbeit von Leopold: Der Kaiserschnitt u. s. w. 

4) Wenn man die 115 von Wyder (a. a. O., S. 74) und die 36 von 
Korn (a. a. O., 8. 18) zusammengestellten Fälle addirt (161), auf welche 
69 todte Kinder entfallen, erhält man den oben angegebenen Sterblichkeits- 
procentsatz. 
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Leben zu erhalten. Ausserdem würde bei häufigerer Anwendung 
der künstlichen Frühgeburt die des conservativen Kaiserschnittes 
eine Beschränkung erleiden können und demnach auch die Mög- 
lichkeit der Uterusrupturen bei nachfolgender Schwangerschaft 
verringert werden. Auf die Häufigkeit dieses Unfalles bei der 
alten Sectio caesarea hat besonders Krukenberg!) in den letzten 
Jahren die Aufmerksamkeit zurückgerufen. Die 25 von ihm ge- 
sammelten Fälle, sowie fünf weitere von mir zusammengestellte 
gestatten leideg keine sichere Schlussfolgerung auf die in Frage 
stehende Häufigkeit; doch ist es unzweifelhaft, dass dieselbe sehr 
beträchtlich ist, da man nach der Erfahrung von L. Winckel 
etwa 50 Proc. verzeichnen muss. Nur in einem der obigen 
30 Fälle wird von einer Uterusnaht berichtet. Es sind erst spär- 
liche Notizen über Schwangerschaften bei nach neuer Methode mit 
Uterusnaht Operirten vorhanden.?) Man muss abwarten, ob eine 
Anzahl der mit Uterusnaht operirten Frauen wieder in schwan- 
geren Zustand trete, um unterrichtet zu sein, wie sich die Uterus- 
narbe bei darauf folgender Schwangerschaft verhalten werde. 
Wenn man auch von vornherein annehmen kann, dass nach der 
Anwendung einer genauen Uterusnaht die Uterusruptur seltener 
eintreten wird, so ist doch nicht zuzugeben, dass dieser Unfall in 
Zukunft gänzlich zu vermeiden sei. Deshalb auch halte ich die 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt für berechtigt bei den ge- 
nannten Beckenverengungen. 
1) a. a. O. 


2) Mir sind bis jetzt nur fünf Fälle bekannt. Der erste betrifft eine von 
Sanger operirte Frau (Nr. 14; siehe auch die Veröffentlichung Obermann’s, 
dieses Archiv, Bd. XXVII, S. 266), welche in der Leipziger Klinik natürlich, 
fast im achten Monate, ohne besondere Beschwerden gebar; der zweite eine 
von Korn zum zweiten Male mit conservativem Kaiserschnitte in der Dres- 
dener Klinik Operirte (Nr. 22 u. 95); der dritte eine von Weber Operirte 
(Nr. 43, siehe Bd. XXX, Heft 2), welche von demselben bei der nächsten 
Schwangerschaft nach eingeleiteter künstlicher Frühgeburt (am Ende IX. Mo- 
nats) durch Wendung und Extraction von einem lebenden Kinde entbunden 
wurde. Die Stelle der früheren Kaiserschnittsnarbe wurde Ursache 
einer mässigen atonischen Nachblutung drei Stunden nach der 
Geburt! (Mittheilung von Dr. Weber.) Der vierte betrifft eine Frau, bei 
welcher jüngst zum zweiten Male von Korn der conservative Kaiserschnitt 
gemacht worden ist (Nr. 46 u. 132). Der fünfte bezieht sich auf eine Frau, 
welche vor ganz Kurzem zum zweiten Male von B. S. Schultze in seiner 
Klinik mittels conservativen Kaiserschnittes entbunden wurde (Nr. 25 u. 134). 
Die vollständige Beschreibung dieser fünf Fälle wird in meiner schon er- 
wähnten italienischen Arbeit veröffentlicht werden. 
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Es bleibt mir noch übrig, die Ergebnisse des erhaltenden 
Kaiserschnittes mit denen der Laparaelytrotomie zu vergleichen. 
Aber schon höre ich die Frage aufwerfen: warum kein Vergleich 
auch mit den Ergebnissen der Porro-Operation? Darauf ent- 
gegne ich: die Porro-Operation ist im gegenwärtigen Zustande 
der Kaiserschnittsfrage nicht mehr eine Nebenbuhlerin, sondern 
eine unterstützende Begleiterin der conservativen Sectio caesarea. 
Dieselbe darf in Zukunft nur für gewisse Fälle, in denen die 
letztgenannte Operation keinen sicheren Erfolg verspricht, aufge- 
spart bleiben. Ich verstehe wohl, wie richtig es früher gewesen 
wäre, eine Vergleichung der beiderseitigen Ergebnisse zu ziehen, aber 
seitdem der Beweis der Ueberlegenheit des Kaiserschnittes mit Er- 
haltung des Uterus, sei es in Bezug auf seinen inneren Werth, 
sei es in Bezug auf seine neuesten Ergebnisse, einmal festgestellt 
ist, kann diese Vergleichung nicht mehr berechtigt sein. 

Bei der Vergleichung der Ergebnisse des conservativen Kaiser- 
schnittes mit denen der Laparaelytrotomie benutze ich die Werke 
Clarke’s!) und W. Duncan McKim’s?). Die Operationen von 
Laparaelytrotomie, welche die, genannten Verfasser gesammelt 
haben, belaufen sich auf 14. Wenn man diesen Operationen die 
von Ritgen, die beiden von Baudelocque neveu und die von 
Cianflone’) hinzufügt, beläuft sich die Gesammtanzahl der 
Falle von Laparaelytrotomie auf 18. 


1) Contribution & l’étude de la laparo- élytrotomie. (These, Nancy) 1887. 

2) The present status of laparo-elytrotomy, with report of a successful 
case. New York Med. Journ. 1887, p. 651—656. 

3) Auf diese Operation, welche den fleissigen Nachforschungen Gar- 
rigues’ entging, lenkte zuerst Mangiagalli (Le pid recenti modificazioni 
del taglio cesareo. Annali di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria. Anni 1883—84), 
spiter Th. Parvin (Sciences and Art of Obstetr., Philadelphia 1886, p. 669; 
der Fall ist hier aus Versehen unter dem Namen Gianflome angeführt) die 
Aufmerksamkeit zurück. In der Arbeit von Testa (Studii sulla Gastro-istero- 
tomia. Napoli 1867, p. 69) habe ich über die fragliche Operation folgende 
Angaben gefunden: Prof. F. C. (der kein anderer sein kann als Francesco 
Cianflone) bediente sich der von Testa modificirten Methode Baudelocque 
neveu (s. Raccoglitore Medico. Napoli 1858), welche darin besteht, dass man 
mit dem von Baudelocque vorgeschlagenen Bauchdeckenschnitte den in der 
Linea alba ausgeführten vereint, um mehr Raum zu gewinnen und so eine 
Verletzung der Blase und des Harnleiters zu verhindern. Während der Ope- 
ration wurde die Scheide mit der Blase verwechselt und diese in der vorderen 
und hinteren Wand zerschnitten (s. XVII. Abbildung der erwähnten Arbeit); 
darauf wurde die Scheide geöffnet und ein lebendes Kind entwickelt. Die 
Kranke erlag am ersten Tage nach der Operation. Hoffentlich werde ich über 
diesen Fall später nähere Angaben machen können. 
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Den eben erwähnten 4 Operationen trage ich keine Rech- 
nung, da sie zu einer Zeit gemacht wurden, in der die drei grossen 
Hülfsmittel des Chirurgen, d. h. die Anästhesie, die Antiseptik 
und die Haemostasis prophylactica, noch nicht bestanden, und da 
bei denselben grosse Versehen begangen wurden. Dagegen be- 
trachte ich die anderen 14, welche der Zeit der Wiederbelebung 
der “aparaelytrotomie (von Gaillard Thomas im März 1870 
begonnen) angehören. Auf diese 14 Operationen kommen 
7 Todesfälle der Mütter — Sterblichkeit 50 Proc, 
6 Todesfälle der Kinder — Sterblichkeit 42,8 Proc. 


Wenn ich jetzt nach der Anleitung Clarke’s und McKim’s 
diese Todesfälle einer Untersuchung unterziehe, um zu ergründen, 
welche diejenigen sind, die man der Operation zuzuschreiben hat, 
gelange ich zu dem Schlusse, dass bei der Laparaelytrotomie die 
Sterblichkeitsziffer für Mutter und Kind fast gleich Null ist. 
Wenn man sich auf ein solches Ergebniss stützt, könnte man 
folgern, dass die Laparaelytrotomie dem conservativen Kaiser- 
schnitte vorzuziehen sei, oder dass man wenigstens beide Me- 
thoden in gleicher Schätzung, je nach dem eigenen Triebe und der 
Erfahrung, welche ein Jeder in denselben besitzt, anwenden müsste. 


Dagegen bemerke ich, dass, wenn man die Todesfälle des 
conservativen Kaiserschnittes einer ähnlichen Untersuchung unter- 
zieht, man ebenfalls zum Schlusse gelangt, dass bei dieser Ope- 
ration die Sterblichkeit für Mutter und Kind fast gleich Null ist. 
Dann bestehen gegen die Laparaelytrotomie noch die folgenden 
Einwände: 1) die Zahl von 14 Fällen ist eine viel zu geringe, 
um aus ihr Schlussfolgerungen auf einen unbestreitbaren Werth 
zu ziehen ; 2) der Procentsatz der Gesammtsterblichkeit der Lapara- 
elytrotomie geht viel über denjenigen der conservativen Sectio 
caesarea hinaus; 3) die erstere Operation steht bezüglich ihres 
inneren Werthes gegenüber der letzteren sehr zurück. 


Um die Wahrheit dieses dritten Einwandes zu beweisen, 
müsste ich eine Vergleichung der verschiedenen Einzelheiten der 
beiden Operationen ziehen, was die von mir in dieser Arbeit ge- 
steckten Grenzen überschreiten würde. Ich begnüge mich damit, 
nur kurz die zahlreichen Nachtheile der Laparaelytrotomie im 
Gegensatze zum conservativen Kaiserschnitte vorzuführen. 

Diese bestehen darin, dass die Laparaelytrotomie viele Gegen- 
anzeigen hat, d. h. Geschwülste und narbige Veränderungen der 
Scheide, Atresia uteri, Geschwülste des vorderen Theiles des Beckens, 
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welche die Scheide gegen das Kreuzbein schieben; ferner, dass die- 
selbe sehr erschwert werden kann infolge einer durch Ankylose 
des Hüftgelenkes verursachten Flexion beider Oberschenkel über 
das Becken, wie dies im dritten Falle Skene’s vorkam; dass 
dieselbe nicht in jeder Geburtsperiode ausgeführt werden kann; 
dass sie die Gefahr mit sich bringt, die Nachbarorgane, nament- 
lich die Blase leicht zu verletzen (wie sich dies bei sechs unter 
den 14 angeführten Fällen zutrug) und das untere Uterinsegment 
zu zerreissen; ausserdem, dass sie häufig besondere Handgriffe 
zur Entwickelung des Kindes erfordert, welche nicht immer dazu 
beitragen, dem Kinde den ihm noch bleibenden Lebensfaden zu 
erhalten; dass sie das Operationsfeld dem Eindringen von Vaginal- 
und Uterussecreten, sowie ausgedehnter Quetschung (welche beide 
die Wundheilung sehr erschweren), aussetzt. Wenn diese Verhält- 
nisse auch nicht vereiteln, die Operation auf derselben Seite 
wiederholen zu können, so machen sie dieselbe doch zu einer 
sehr schwierigen, wie im dritten Falle von Skene, indem sie die 
regelmässigen anatomischen Beziehungen der im Operationsfelde 
befindlichen Organe verändern. Und auch angenommen, dass die- 
selbe an der entgegengesetzten Seite zu machen sei, so wird in- 
folge der ungünstigen Veränderungen au den beiden Seiten es 
sehr schwer fallen, dieselbe mehrere Male zu wiederholen. 


Meiner Meinung nach entspricht daher die Laparaelytrotomie 
den technischen und klinischen Erfordernissen, für welche sie be- 
stimmt ist, nicht in der Weise, wie die conservative Sectio caesarea, 
weswegen man sie gegenwärtig weder in derselben Ausdehnung, 
wie den conservativen Kaiserschnitt, anwenden, noch demselben 
vorziehen darf. , 


Am Ende dieser Arbeit erfülle ich die angenehme Pflicht, 
allen denjenigen Herren, welche bei Abfassung derselben mich 
unterstützt haben, besonders Herrn Dr. Sänger, meinen verbind- 
lichsten Dank auszusprechen. 


Casuistik von 140 Vesico-Uterinfisteln, 
nebst Mittheilung von 20 einschlägigen Fällen aus der Harn- 
fistelcasuistik der Warschauer gyniatrischen Universitäts- 
klinik des Docenten Dr. med. Ludwig Adolf Neugebauer. 


Mitgetheilt von 
Dr. med. Franz Ludwig Neugebauer (Sohn des Obigen), 


A. Ordin. der gynlatr. Univers.-Klinik des Spitals „zum Heiligen Geist“ in Warschau. 


(Mit 60 Holzschnitten.) 


In der Sitzung der St. Petersburger geburtshülflich - gynäko- 
logischen Gesellschaft am 17./29. December 1887 berichtete unsere 
ärztliche Berufsgenossin Philimonoff über eine von Prof. Lé- 
bédéff operativ durch directen Nahtverschluss geheilte Blasen- 
gebirmutterfistel Fr. Philimonoff und Lébédéff kniipften an 
diesen Fall einige Bemerkungen, u.a. gab erstere an, cs seien in 
der Literatur nur 14 ähnliche Fälle bekannt. 


In der That ist den meisten Lehrbüchern nach das Vorkommen 
dieser Fisteln ein sehr seltenes und weisen dieselben, sowie die 
bezüglichen bisher veröffentlichten Specialaufsätze eine nur sehr 
geringe Zahl von Beobachtungen auf im Vergleich zu der grossen 
Zahl der puerperalen Läsionen des unteren Abschnittes der müt- 
terlichen Geburtswege. Diesem Umstande ist es wohl zuzu- 
schreiben, wenn diese Fisteln fast durchgängig für so überaus 
selten erklärt wurden. Es ist mir gelungen, binnen 14 Tagen 
nicht weniger als 96 Fälle aus der Literatur zusammen zu suchen, 
denen ich bald noch weitere 24 zur Seite stellen konnte und denen 
hier noch 20 aus der Klinik meines Vaters stammende angereiht 
werden sollen, somit die betreffende Casuistik dieser Fälle — so- 
weit mir die Literatur durch meinen nur beschränkten Bücher- 
schatz zugänglich war — auf die stattliche Zahl von 140 Beob- 
achtungen zu bringen. Ich zweifle nicht, dass, sobald erst wieder 
einmal die Aufmerksamkeit der Fachgenossen hierauf gerichtet ist, 
die Statistik rasch weiter wachsen wird. (Es sind im Folgenden nur 
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Fisteln durch den Anschluss an das Puerperium entstanden be- 
rücksichtigt, die Fisteln durch Carcinom u. s. w. ausgeschlossen.) 

Schon Duparcque (s. Literatur- Verzeichniss am Schlusse 
dieser Arbeit Nr. 15) sagt bezüglich der Vesico-Uterinfisteln (a. 
a. 0. S. 212): „D’apres les rapports qui existent entre le col de 
Yutörus et la vessie d’un coté et le rectum de l’autre, il est éton- 
nant que les fistules utéro-cervicales (ou rectales) ne soient pas 
plus communes; car ce sont principalement ces regions, qui se 
trouvent soumises aux pressions de la part do la téte de l’enfant 
dans les accouchements longs et laborieux. Elles sont donc ex- 
posées & des meurtrissures sphacéleuses qui prédisposent 4 ce genre 
d’accident.“ 

A. Martin hat vor einigen Jahren auf Grund ganz richtiger 
Erörterungen und gestützt auf seine eigenen praktischen Erfah- 
rungen die Vermuthung ausgesprochen, dass derartige Läsionen 
wohl häufiger vorkommen mögen, als bisher vermuthet, und in 
der Praxis leicht übersehen werden, wenn nicht etwa der urinöse 
Geruch der Lochien unmittelbar den Verdacht einer Fistel wachruft 
oder Abfluss des gesammten Harnes durch die Scheide, so dass 
durch die Harnröhre nichts entleert wird und nichts durch den 
Katheter ausfliesst. Er hat u.a. 3 Fälle aus seiner Praxis be- 
schrieben, wo seinem Vermuthen nach eine Vesico-Uterinfistel zu- 
gegen war, die mit zunehmender puerperaler Uterusinvolution von 
selbst heilte. Das Uebersehen der Fistel erklärt sich leicht durch 
die berechtigte Scheu, an den Genitalien der Puerpera ohne strenge 
Indication viel herumzuwirthschaften, Specularexploration vor- 
zunehmen u. s. w. Zweitens wird das Leiden, wenn nicht etwa 
die Wöchnerin selbst angiebt, sie könne gar keinen Harn mehr 
auf natürlichem Wege lassen, übersehen, weil nicht immer die 
Unterlage der Kranken auf urinösen Geruch hin geprüft worden 
sein mochte, auch kann man selbst bei vorhandener Incon- 
tinenz dieselbe leicht irrthümlich auf die so häufig in den ersten 
Tagen des Wochenbettes bestehende Parese des Sphincter vesi- 
cae beziehen. Ferner heilen diese Fisteln oft schnell von selbst, 
so dass man gar nicht auf den Gedanken kam, nach einer — für 
so überaus selten geltenden — Fistel zu fahnden, endlich aber 
fliesst bei den meisten Fällen durchaus nicht aller Harn durch 
die Fistel aus, sondern häufig nur sehr wenig, nur in bestimmter 
Lagerung der Kranken, nur des Nachts oder des Tages u. s. w. 

Schröder macht auf die Naturheilung der Mehrzahl dieser 
Fisteln aufmerksam, indem der Fistelgang hier länggr sei und 
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leichter zuwachse. Ebenso sagt Litzmann: „Das späte Auf- 
treten des unwillkürlichen Harnabganges ist für die Blasengebär- 
mutterfistel, die . . . . der spontanen Heilung geneigter ist, cha- 
rakteristisch.‘“ 


Lange vor Martin und Schröder jedoch hatte sich Mi- 
chaelis (L.-V. Nr. 45) in der gleichen Weise geäussert, wie aus 
folgender Stelle (aus Schmidt’s Bericht über den bezüglichen 
Aufsatz von Michaelis) hervorgeht: „Es mögen solche Fisteln 
wohl öfter vorkommen, sie werden aber übersehen, weil sie von 
selbst heilen und der Harnabfluss durch dieselben bald aufhört.“ 
Michaelis kann sich wenigstens aus seiner Praxis einiger 
Fälle erinnern, wo nach schweren Entbindungen ein gleicher, 
plötzlich eintretender, aber bald wieder verschwindender Urin- 
abfluss, angeblich durch die Scheide eintrat; als er aber die Va- 
gina unverletzt fand, erklärte er den Abgang für eine gewöhn- 
liche vorübergehende Incontinenz. „In einem Falle zog jedoch die 
besonders unverhältnissmässige Beschaffenheit der vorderen Mutter- 
mundslippe die Aufmerksamkeit von Michaelis auf sich, ohne 
dass er eine Oeffnung in der Blase entdeckte. Auch hier ver- 
schwand das Uebel von selbst, wie es denn wohl im Allge- 
meinen gar keiner eingreifenden Behandlung bedarf, 
da die sich verkleinernde Gebärmutter die Oeffnung 
sicher schliesst.“ In dem letzteren weiterhin (Fall 3) an- 
geführten Falle erklärte sich Michaelis anfangs auch das Leiden 
als eine dynamische Incontinenz, vielleicht in theilweiser Eiterung 
der Blasenschleimhaut begründet, und behandelte und heilte es 
demgemäss. Später aber, nach der (sub Fall 2) beschriebenen 
klinischen Diagnose, war Michaelis, wie er (a. a. QO.) sagt, über- 
zeugt, dass auch hier eine Cervixfistel vorlag, die seiner ohne 
Speculum angestellten Untersuchung entgangen war. 


Die Mehrzahl älterer Autoren leugnen die Naturheilung, mit 
Unrecht, wie die folgende Casuistik beweisen wird, somit war die 
Beobachtung des scharfsinnigen Michaelis ganz richtig. 


1. Lachapelle. Die erste einschlägige Beobachtung dürfte, 
wie allgemein angenommen, Mad. Lachapelle angehören. Sie sagt 
(L.-V. Nr. 35): „On a attribué le méme effet“ (Durchreibung des 
Uterus) „aux bords du detroit supérieur, aux pubis, et l’on a comparé 
les accidens qui arrivent alors aux ulcérations gangréneuses du vagin. 
L’experience prouve que ces lésions, quoique reelles, sont néanmoins 
assez rares. En voici un exemple bien évident: Une femme perd 
les eaux de, Pamnios pendant trois jours, aprés quoi elle accouche na- 
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turellement, Les suites sont d’abord heureuses; mais au huitiöme 
jour de la couche, e&coülement subit involontaire et continuel des 
urines: elles coulent par le vagin; mais le toucher démontre que ce 
canal est intact, et une sonde, portde dans la vessie, n’est rencontrée 
par le doigt que dans le col méme de l’uterus. La fistule avait plus 
de quatre lignes de diamétre: elle fut jugée incurable.‘ 

Nach J obert (De la réunion en chirurgie, Paris 1864. 8. 227) 
soll Mad. Lachapelle schon im I. Bande ihrer Geburtshilfe von 
1821, also vier Jahre früher, einen Fall von Vesico- Uterinfistel 
erwähnt haben, ohne jedoch die Einzelheiten anzugeben, und ist 
es fraglich, ob es derselbe Fall ist, ob sie also einen oder zwei Fälle 
beobachtet hat. 4) 


2. Lachapelle (angeführt nach Duparcq ue, a.a.O., S, 212): 
Rhachitische Frau, Forceps abgeglitten, Wendung nach Wasserabfluss, 
Symptome von Ruptur, Tod am dritten Tage. Section: Fistel entdeckt. 


3. G. A. Michaelis, 1839. Ich gebe diese Beobachtung nach 
Schmidt’s Bericht (L.-V.): ,,Fistula utero-vesicalis‘‘ von Prof. G. A. 
Michaelis in Kiel. „Ein ähnlicher Fall dürfte wohl noch nicht be- 
schrieben sein, obwohl er oft vorkommen mag.“ 

II para hatte vor drei Jahren nach mehr als dreitägiger schwerer 
Geburtsarbeit ein lebendes Kind geboren. In der zweiten Schwanger- 
schaft Hängebauch, am 2. December 1836 Wehenbeginn. Conj. vera 
3%, Zoll. Sehr langsames Fortschreiten, Blase tief herabgetreten, 
gesprengt am 3. December früh. Kopf bleibt über dem Becken- 
eingange stehen. Abends 10 Uhr Kopf quer im Beckeneingange. 
Hinterhaupt gesenkt, Kopfgeschwulst stark, Zange, drei ‘Tractionen, 
wobei das Zangenschloss bricht, doch ohne Erschütterung oder Ver- 
rückung. Zange abgenommen, Kopf zum Einschneiden gebracht. 
Michaelis hoffte auf natürliche Austreibung, aber nein! Andere 
Zange, leichte Extraction. Asphyktisches Kind stirbt selbigen Tages. 
Wochenbett ohne jede Störung scheinbar, doch am 13. December 
Abends plötzlich Harnfluss durch die Scheide — wie im Speculum 
entdeckt — aus dem Muttermunde. Die vordere Lippe der Vaginal- 
portion erschien etwas unregelmässig gestaltet; sie war in der Mitte 
etwas eingedrückt, der Muttermund hatte fast die Gestalt eines Blut- 
egelbisses, nirgends eine Wunde. In der Scheide aber fand sich ein 
häutiger, dünner, abgestossener Brandschorf lose liegend, an einer 
Seite mit einer weissen, sandigen Ablagerung bedeckt, anscheinend 
ein Stück der Harnblasenwand. Der Finger entdeckte in der Cervix 
die unebene Fisteléffnung. Häufiges Harnen angerathen. Am 16. De- 
cember hörte der Harnfluss auf, etwas Eiter im Muttermunde Die 
sehr unwillige Person entlief in den nächsten 'Tagen. Es möchte 
kaum zweifelhaft sein, dass die Fistel von selbst geheilt ist. Erkun- 
digungen ergaben, dass die Frau sich für geheilt hielt. 


— | man [nu 


1) 8. 405 bei Lachapelle fand ich weder den einen noch den anderen 
Fall, sondern nur den ersten auf S. 1056. — Auch Nevermann giebt in seiner 
deutschen Uebersetzung von Duparcque dieselbe Zahl 406 fälschlich an. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd, XXXII. Hft, 3. 18 
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(Michaelis; I.V. Nr. 45. — Suckow [nach Lossen]; L.-V. 
Nr. 70.) 


4. Michaelis, 1835. Der zweite vorhin erwähnte Fall, dessen 
Diagnose Michaelis erst auf Grund der obigen Beobachtung stellte, 
ist folgender: 

Michaelis entband am 28. November 1835 eine Multipara mit 
sehr engem Becken mittels der Zange von todtem Kinde. Erst nach 
14 Tagen klagte die Frau, dass sie seit fünf Tagen Harnabfluss durch 
die Scheide bemerke, Etwas Abfluss hatte sie schon früher bemerkt, 
aber seit Verlassen des Bettes schlimmer geworden. Michaelis 
fand das Vesico-Vaginalseptum unverletzt, Muttermund infolge vieler 
früheren schweren Entbindungen sehr zerrissen und mangelhaft; es 
zeigte sich nach vorn eine unebene, leicht blutende Stelle, die offen- 
bar in Eiterung begriffen war und wo sich einige brandige Stellen 
mochten abgestassen haben. An einer Stelle war diese Zerstörung 
zwar durch die ganze Substanz des Collum nach vorn gedrungen, 
indess war bei Untersuchung mit Katheter in der Blase und Sonde 
und Finger in der Cervix der Defect nicht zu erreichen. Da die In- 
continenz nur zeitweise war, die Kranke oft zwei bis drei Stunden 
trocken lag und im Strahle harnte, hatte Michaelis irrthümlich die 
Incontinenz damals für dynamisch angesehen, vier Jahre später jedoch 
eine Vesicouterinfistel festgestellt. 

(Michaelis; ebendaselbst.) 


5. Isaac Harrison, 1845. 41jährige ViIpara, schwere Zange 
vor fünf Jahren, Harnverhaltung 13 Tage lang, so dass Katheter 
nöthig. Am 13. Tage fühlte die Kranke plötzlich, dass ihr etwas 
zerreisse, hörte einen Knall, und gleich darauf floss der Harn zur 
Scheide heraus, und so ging es fünf Jahre lang tropfenweise. Keine 
Scheidenverletzun& zu finden. Alle angewandten Mittel gegen die 
vermuthete Schwäche des Blasenschlusses vergeblich versucht. Harri- 
son führte den Katheter in die Blase, den Finger in den Mutter- 
mund und bemerkte zu seinem Erstaunen, dass sich beide berührten. 
Die Fistel fast 5/, Zoll nach innen gerade am inneren Muttermunde ge- 
legen, hatte das Lumen eines Katheters Nr. 6. Da Harrison Aetzun- 
gen und Glüheisen, selbst eine plastische Operation unausführbar er- 
schienen, dachte er schon daran, den Muttermund operativ zu schliessen, 
also die später von Jobert bei diesen Fisteln eingeführte Hystero- 
kleisis anzuwenden, in der Hoffnung, die Menses durch die Harn- 
röhre abzuleiten, als ihm „glücklicherweise“ (Lossen, der den 
Fall von Michaelis auch berichtet, sagt: „unglücklicherweise“. Wie 
interessant; Tempora mutantur et... .) noch ein anderes Mittel 
einfiel. Er schob einen Brodie’schen Katheter durch Harnröhre und 
Blase bis in den Gebärmutterhals und zog mit Htilfe desselben einen 
Faden durch die Fistel, band dann an denselben ein Bündel von 
sechs Seidenfäden und zog ihn durch die Scheide hervor; ähnlich wie 
wir heute nach Durchstechung der Harnröhrenverschliessung bei 
Blasenscheidenfisteln Bleidrähte gerade in der umgekehrten Absicht, 
um die Verwachsung des Lumen zu hindern, anwenden, zog er die 
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Fäden durch den Fistelkanal, um damit einen Entzündungsreiz und 
Verschluss_ zu veranlassen. Die durch die Harnröhre und Scheide 
heraushängenden Enden wurden zusammengekniipft. Gleich nachher 
schwand das Harnträufeln und zeigte sich nur bei heftigen Bewe- 
gungen am vierten Tage Irritation. Die Fäden wurden am 4., 5., 6., 
10., 17. Tage entfernt. Menses mit Urin gemischt. Erst nach 
!/, Jahre nach Erscheinen der ersten Periode, als im günstigsten Mo- 
mente, entfernte Harrison den letzten Faden. 25 Tage später 
wieder das alte Harnträufeln. Abermals vier Seidenfäden, binnen 
28 Tagen bis auf einen entfernt, wobei der Ausfluss verschwand. In 
diesem Zustande befindet sich die Kranke nach drei Jahren noch; 
der Faden, den sie alle drei bis vier Wochen erneuert, macht ihr 
keine Beschwerden, der Harnfluss ist gänzlich verschwunden. 
(Harrison; L.-V. Nr. 23.) 


6. Stoltz in Strassburg, 1828 beobachtet. Der erste anatomisch 
untersuchte Fall, ausführlich von Jobert u. A. wiedergegeben. 34 jäh- 
rige Illpara, A. Bacher, eingetreten am 18. März 1828. Erst zwei 
leichte Entbindungen, dann eine schwere Am 12. April Wehen- 
beginn, vorzeitiger Blasensprung bei Schädellage.. Nach 12 Stunden 
asphyktisches Kind, starb am vierten Tage (intra- und extracranieller 
Bluterguss). Peritonitis, Harnincontinenz irrthümlich auf Sphincter- 
lähmung bezogen und erst am 24. Tage bemerkt, ‘lod am 41. Tage. 
Trichterförmige Blasen -Gebärmutterhalsfistel und ihr gegenüber eine 
Utero-Cervicoperitonealfistel in der hinteren Collumwand; letztere aber 
bedeckt durch entzündliche Auflagerungen, Pseudomembranen — also 
gleichzeitig Perforation der Cervix vorn und hinten bei plattem Becken, 
sagittale Beckeneingangsverengung. 

(Stoltz; L.-V. Nr. 68 u. 30a.) 


7. Robert!): Heilung durch Cauterisation mit Höllen- 
stein. Als fünfte Beobachtung zähle ich der Zeitfolge der Veröffent- 
lichung nach eine Beobachtung von Robert: Vesico-Uterinfistel nach 
scliwerer Entbindung bemerkt, verrathen durch Ausfliessen des Harns 
aus dem weit klaffenden Collum bei unverletzter Vesico-Vaginalwand. 
Nach Rognetta, der diese Beobachtung beschrieben, soll der be- 
handelnde Arzt (Robert) den Cervicalkanal mit Höllenstein geätzt 
haben — wie oft, ist nicht gesagt; doch schon nach zwei Monaten 
hatte sich der Harnabfluss ganz verloren. Diese vollständige Hei- 
lung dauerte jedoch nur zwei Wochen; danach kam die Periode, 
nach ihrem Aufhören floss der Harn wieder durch die Scheide ab, 
aber in sehr geringer Menge, so dass die Kranke den grössten Theil 
willkürlich abgiebt. Robert begann wieder ‘zu ätzen und hofft so 
bald eine endgiiltige Heilung zu erlangen. 


Es folgen nun 13 einschlägige Beobachtungen mit 11 Hei- 
lungen, 1 unvollkommenen Heilung und 1 Todesfall an Peritonitis 


— .. — — 


1) Diesen Fall führt Jobert an: Traité de chirurgie plastique. Paris 
1849. Tom. II. 8. 800 ff. 
18* 
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von Jobert de Lamballe, die zum Theil von ihm, zum Theil 
von seinen Schülern veröffentlicht worden sind. (Jgbert de 
Lamballe: De la réunion en chirurgie. Paris 1864. p. 227.) 


8. Jobert: Directer Nahtverschluss der Fistel nach 
Collumspaltung. Rosalie Lazillaire, von Depaul in dessen 
Klinik am 13. August 1849 als IlIpara von einem todten Kinde 
entbunden. Erste zwei Entbindungen schwer, instrumentell beendigt. 
Rhachitisch - plattes Becken. Dritte Entbindung: Künstliche Früh- 
geburt im Anfange des neunten Monats mittels Pressschwamm ein- 
geleitet. Vom sechsten Tage an Harnträufeln durch die Scheide. 
Am 18. October 1849 zu Jobert gebracht, der am 24. October nach 
bilateraler Spaltung des Collum und Anfrischung der Ränder die Fistel 
unmittelbar durch drei Nähte schliesst bei künstlichem Descensus uteri 
durch Museux’sche Zangen. Zugleich circulärer Entspannungs- 
schnitt im Scheidengewölbe um die Portio vaginalis herum. Verweil- 
katheter. Am 5. November eine Naht, am 26. November die zweite 
und am 21. December die dritte entfernt. Fieberbafter Verlauf, un- 
vollkommene Heilung, theilweise zeitweilige Incontinenz besonders 
bei Bauchlage, Continenz bei Riickenlage. Nach viermaliger Aetzung 
mit Höllenstein eine nachgebliebene Fistel geschlossen. Völlige Hei- 
lung. 


Monteros sagt allerdings 1864, die Heilung sei keine voll- 
kommene gewesen oder mindestens eine zweifelhafte (a. a. O., S. 64): 
„Ce procédé, employé une seule fois par l’auteur, fat suivi d’in- 
succes et c’est pour cela et par suite aussi du danger, qu’il pré- 
sente dans son emploi, qu’on y a renoncé pour suivre au premier 
(hysterokleisis).‘“ 

In den übrigen 12 Fällen hat Jobert die Incontinenz durch 
blutigen Verschluss des Muttermundes zu beheben gesucht. 

(Jobert; L.-V. Nr. 30. p. 39—55.) 


9. Jobert: Hysterokleisis, unvollkommene Heilung. 
1849. Mit nachgebliebener Fistel in der Narbe entlassen. Operation 
am 9. Juni 1849. 

(Angeführt nach Monteros; L.-V. Nr. 47. Observat. 37.) 


10. Jobert: Heilung der Incontinenz durch Hysterokleisis und 
Obliteration einer nachgebliebenen Fistel in der Muttermundsnarbe 
durch Höllensteinätzung. Operation am 26. October 1849. 

ach der Tabelle von Monteros, L.-V. Nr. 47, Observation 
35, angeführt.) 


11. Jobert: Hysterokleisis, Heilung. 1851. 27jährige 
Frau Demart... Im April 1851 nach mehrtägiger Geburtsarbeit 
todtes Kind mittels Zange ausgezogen. Harnfluss vom dritten Tage 
an durch die Scheide. Trotzdem die Kranke als Amme diente, 
regelmässige Periode. Incontinenz zeitweilig in der Folge. Am 
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15. Juni 1851: Blutige Hysterokleisis, drei Nähte, zwei seitliche und 
ein vorderer Entspannungsschnitt. Am sechsten Tage fällt eine Naht 
heraus, die anderen werden entfernt. Am 27. Juni geheilt entlassen. 

(Rafael Grau; L.-V. Nr. 21.) 

12. Jobert: Hysterokleisis, Heilung. 1853. K., 30 jäh- 
rige Vpara. Vier leichte Entbindungen, einmal mit Steisslage. Am 
23. August 1852 fünfte Entbindung, dauert drei Tage, vergeblicher 
Zangenversuch, Wendung, Extraction eines todten Kindes. Nach 
neun Tagen Harnträufeln. Nach vier Monaten Regel. Am 25. Mai 
1853 Hysterokleisis, drei Seidennähte, 4 Entspannungsschnitte um 
die Portio vaginalis uteri herum. Am 11. Tage Nähte entfernt. Hei- 
lung, Periode durch die Harnröhre. 

(Rafael Grau; L.-V. Nr. 21. — Siehe auch A. Rozé; L.-V. 
Nr. 59. p. 344—345.) 

13. Jobert: Hysterokleisis mit nachfolgender Höllenstein- 
ätzung. Heilung. 1854. P., 28jährige Il para, tritt ein am 25. No- 
vember 1853. Erste Entbindung natürlich, schwer, todtes Kind, Zweite 
Entbindung dauert 5 Tage, drei Mal Forceps angelegt. Vom fünften 
Tage an Harnträufeln. 18. Januar 1854 Metrokleisis cruenta mit drei 
Nähten, Entspannungsschnitt im hinteren Scheidengewölbe. Am sechs- 
ten Tage Nähte entfernt. Zurückgebliebene Fistel in der Narbe heilt 
ganz durch mehrmalige Höllensteinätzung. 

(Rafael Grau; L.-V. Nr. 21.) 

14. Jobert: Hysterokleisis mit Nachoperation, Höllen- 
stein. Heilung. 1854. Langer, 23jährige Ipara, tritt ein am 
1. August 1854 wegen Incontinenz seit zehn Monaten. Fünf Tage 
dauernde Entbindung, Forceps, todtes Kind, vom achten Tage an 
Harnfluss durch die Scheide, 7. August 1854 Hysterokleisis cruenta. 
Drei Nähte von rechts nach links, Entspannungsschnitte. Am 12. 
und 14. August Nähte entfernt. Vergebliche Aetzung zweier nach- 
gebliebenen Fisteln mit Höllenstein mehrmals. Neue Operation am 
27. August, zwei Nähte, Entspannungsschnitt. Am 30. August Nähte 
entfernt. Am 30. September noch ein Fistelchen entdeckt. Am 
8. December bestand letzteres noch und wurde in der Hoffnung auf 
baldige Heilung weiter geätzt. 

(Rafsel Grau; L.-V. Nr. 21.) 

15. Jobert: Hysterokleisis. Heilung. 1858. Celestine 
Fortin trat ein am 14. März 1858. 

(A. Michel; L.-V. Nr. 46.) 

16. Jobert: Hysterokleisis, Peritonitis, Tod. 1858. 
Choquet, III para, trat ein am 22. April 1858. Letzte Entbindung 
schwerer, todtes Kind, Harnträufeln begann zwei Monate nach der 
Geburt. Zunächst Herstellung der obliterirten Urethra, dann Metro- 
kleisis am 28. Mai 1858. Tod an Peritonitis nach sieben Tagen. 

(Alfred Michel; L.-V. Nr. 46. — Jobert; L.-V. Nr. 30b.) 

17. Metrokleisis. Heilung. Menses durch die Harn- 
röhre. X. X. trat ein am 15. Juli 1858. 

(A. Michael; L.-V. Nr. 46.) 
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18. Jobert: Hysterokleisis, unvollkommene Heilung. 
1859. 20jährige Frau tritt am 23. Mai 1859 in das Spital Hötel- 
Dieu ein. Vier Monate nach der Hochzeit geschwängert, rechtzeitig 
nach viertägiger Geburtsdauer, nach viermaliger Anwendung der Zange 
von einem grossen todten Kinde entbunden. Harnträufeln vom fünften 
Tage an, vier Monate zu Bett gelegen. Regel nicht wieder erschienen. 
21 Millimeter breite Oeffnung im zerstörten Collum, der Finger gleitet 
durch dieselbe in die Blase, Am 9. Juni 1859 Metrokleisis cruenta 
mit drei Nähten, die am achten Tage entfernt werden. Verweil- 
katheter bis zum 19. Tage nach der Operation. Unvollkommene 
Heilung; erst am 14. Juli entdeckt man eine nachgebliebene kleine 
Fistel, Im Februar 1860 kommt die Kranke zu einer zweiten Ope- 
ration wieder, letztere wird aber wegen Fiebers vorläufig noch auf- 
geschoben und die Kranke entlassen. 

(Léon Labbé; L.-V. Nr. 34b.) 


19 und 20. Jobert: Zwei Fälle von Metrokleisis mit 
Heilung, von denen einer von Dereins (L.-V. Nr. 12) beschrieben 
sein soll. Nach einer brieflichen Mittheilung Jobert’s an Lane 
(Medical Times 10. Januar 1863) hatte Ersterer 13 Operationen mit 
11 Heilungen und 1 Todesfall an Peritonitis zu verzeichnen, wie auch 
Lossen, Kötschau u. A. angeben. Berichte sollen sich finden in: 
Gaz. des Höpitaux 1853 vom 19. Juli und 20. August und L’Union 
médicale 22. Juni 1856, 6. Juni 1859, 18. October 1860. Lane 
selbst hat nur von sieben Fällen genauere Aufzeichnungen gefunden. 
Kötschau führt als Quellen an ausser dem Werke von Jobert (L.-V. 
Nr. 30a) und der Dissertation von Grau noch Brossard (Gas. d. 
Höpitaux 1853, p. 344, 345 und 396) für zwei Fälle und berichtet 
ausserdem folgende Fille: 


a) Nach L’Union médicale, 22. November 1856, p. 566: 27jährige 
Ipara, sieben Wochen nach der Geburt Harnträufeln, seither Amenor- 
rhoea, 14 Tage nach Aufnahme in das Spital typhöse Peritonitis. Nach 
Genesung wird erst die Fistel entdeckt und durch Metrokleisis erfolg- 
reich mittelbar verschlossen. 


b) Nach L’Union medicale, 6. Januar 1859, p. 21: Vier Fälle. 
Im ersten Falle 20jährige I para, todtes Kind natürlich geboren, nach 
acht Tagen Harnträufeln. Heilung durch Metrokleisis. Im zweiten 
Falle desselben Jahres Forceps bei einer 37jährigen Frau, 13 Tage 
hierauf Harnträufeln, ulceröse Röthung der Genitalien, Peritonitis. 
Tod. Der vierte Fall dieses Jahres hier nicht beschrieben, weil die 
Kranke schon vor der Operation starb. 


c) Nach L’Union médicale 1860, Tome VIII, p. 122— 125 
folgenden Fall: 45jährige VII para (ein Abort und sechs Mal aus- 
getragene Kinder mittels Forceps, stets todte Kinder). Acht Tage 
nach letzter Entbindung (Kephalothrypsie), 15. Februar 1859, Harn- 
träufeln. Metrokleisis, Heilung. 

Originalberichte über die sämmtlichen 13 Jobert’schen Opera- 
tionen stehen mir leider nicht zur Verfügung, daher ich mich auf 
obige Angaben beschränken muss, 
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21. Churchill: Metrokleisis, unvollkommene Heilung. 
1858. Am zehnten Tage (im Juni 1858) nach einer Entbindung mittels 
Perforation Harnfluss durch die Scheide bemerkt. Wegen Nachbar- 
schaft des Bauchfelles scheute Churchill den unmittelbaren Ver- 
schluss und führte Metrokleisis aus, doch floss am 13. Tage nach 
Entfernen der Nähte etwas Harn ab. Da aber das Uebel sich bald 
verringerte und die Kranke schliesslich trocken blieb, wennschon sie 
etwa alle drei Stunden Harn liess, sah Churchill von einer Nachope- 
ration ab. 

(Churchill; L.-V. Nr. 8.) 

22—24. Habit. 1859. 22. Beckenverengerung, Conjugata 
7,scem, Zange, Perforation, Blasengebärmutterfistel von der Grösse 
eines Silbergroschens, Wöchnerin wurde mit zwar verkleinerter, aber 
ungeheilter Fistel entlassen. 

23. Medullarkrebs der Gebärmutter, Frühgeburt im siebenten 
Monate, Perforation des Kindskopfes und Extraction, Blasengebär- 
mutterfistel, Tod nach vier Tagen. 


24. Schwere Entbindung vor fünf Wochen, Blasengebärmutter- 
fistel, Bauchseitenlagerung, natürliche Heilung nach drei Wochen, 

(Habit; L.-V. Nr. 22.) 

25. v. Scanzoni: Metrokleisis, unvollkommene Hei- 
lung. 1860. 34jährige Illpara, drei Mal Forceps, todtes Kind; 
letzte Entbindung vor sechs Wochen erforderte solchen Kraftaufwand, 
dass ein Zangenlöffel zerbrach. Vom fünften Tage an fünf 
Wochen lang ununterbrochener Harnfluss durch die Scheide, später 
nur beim Gehen und Stehen. Allgemein verengtes Becken, Conju- 
gata vera 8,8cm. Scheidentheil zerklüftet, hintere Lippe zweigetheilt. 
8 Unzen einer rothen Flüssigkeit in die Blase gebracht, flossen im 
Fergusson’schen Speculum, besonders wenn man dasselbe etwas zu- 
rückzog, durch den rechten Muttermundswinkel aus. Herabziehen des 
Uterus mit zwei Fadenschlingen (durch die vordere Lippe), Anfrischung. 
Quere Obliteration nicht ausführbar wegen Zweitheilung der hinteren 
Lippe, also senkrechte, und zwar mit fünf Nähten. Vom dritten bis 
fünften Tage floss etwas Harn durch die Scheide ab, Am fünften 
Tage findet man bei abermals herabgezogenem Uterus eine zurück- 
gebliebene Fistel hinten und unten. Neue Anfrischung. Drei Nähte. 
Operation eine Stunde. Fieber, Harnverhaltung. Nach 14 Tagen 
Nähte entfernt, wieder eine zurückgebliebene vier Linien weite Fistel 
entdeckt, Vier Tage später — bisher trocken gelegen — wieder 
Harnfluss. Menses durch diese Muttermundsfistel, Die Kranke liess 
eine neue Operation nicht zu und fuhr nach Hause. Später brief- 
lich: „Weder im Sitzen noch im Liegen Harnträufeln, nur beim Auf- 
heben schwerer Dinge kommen einige Tropfen. Das sei sonst auch 
so gewesen, so dass die Kranke nicht wisse, ob der Harn aus dem 
Inneren kam.“ Periode mehrmals gehabt, kam „aus der Geburt 
wie früher‘. 

v. Scanzoni wählte die Hysterokleisis wegen der Incontinenz und 
um die Frau unfruchtbar zu machen wegen ihrer Beckenenge. „Dass 
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eine beinahe vollständige Hebung der Incontinenz erzielt wurde, un- 
geachtet der Muttermund vollständige Verschliessung erkennen lässt, 
ungeachtet die Fistelöffnung in der Cervicalhöhle keiner operativen 
Einwirkung ausgesetzt war, erklärt v. Scanzoni dahin, dass die 
an den Muttermundslippen ausgeführte Operation sehr leicht eine 
Schwellung, Auflockerung, Exsudation und so unmittelbar eine Ver- 
kleinerung, selbst Verschliessung der in der Cervicalhöhle befindlichen 
Fistelöffnung herbeiführen kann — ein Ergebniss, welches nothwendiger- 
weise durch eine Vereinigung der Muttermundsränder von vorn nach 
hinten begtinstigt werden muss. Verfasser räth daher, ehe man sich 
zur wirklichen Obliteration des Muttermundes entschliesst, erst nach 
der von ihm angewandten Methode eine wirkliche Heilung der Fistel 
zu versuchen, d. h., die vordere Wand der Cervix auf 6—8 Linien 
hoch anzufrischen und dann zwei bis drei Hefte so anzulegen, dass sie 
die Vaginalportion von den Seiten her durchdringen, um so eine von 
vorn nach hinten verlaufende Wundspalte zwischen sich zu lassen. 
(v. Scanzoni; L.-V. Nr. 621.) 


26. Leishmann: Natürliche vollkommene Heilung, 
1861, und zwar durch entzündliche Verwachsung des Muttermundes. 
Menses durch die Harnröhre, Verschleppte Geburt nach vorzeitigem 
Wasserabfluss, 

(Angeführt nach Lossen. Leishmann; L.-V. Nr. 38.) 


27. Simon: Hysterokleisis nach Jobert. Heilung. 
1862. (Simon erwähnt kurz diesen Fall mit Hinzufügung dreier 
Abbildungen auf Taf. X und XI.) 

(Simon; L.-V. Nr. 63.) 


28. Freund: Vesico-vaginale und vesico-uterineFistel 
zugleich. 1863. Zunächst nur erstere entdeckt und operativ ge- 
schlossen; erst als nach erfolgter Heilung der Operationswunde die 
Incontinenz doch fortbestand, wurde die cervicale Fistel entdeckt. 
Da die Kranke die ihr vorgeschlagene Hysterokleisis verweigerte, 
ungeheilt entlassen, 26 jihrige VIpara. Stets schwere, verschleppte 
Entbindungen. Seit der letzten Incontinenz. Die Vesico - Üterin- 
fistel verrieth sich erst nach Ausspritzen der Blase mit Wasser durch 
das Ausfliessen desselben aus dem Muttermunde. 

(Freund; 1..-V. Nr. 20a.) 


29. Braun: Heilung durch Höllensteinätzung. 1863. 
Nach dem Bericht von B. Abelles über den Aufsatz von Lane 
(siehe im Folgenden) in der medicinisch-chirurgischen Rundschau von 
Januar 1863, S. 61—63, beobachtete Braun in Wien im Winter- 
semester 1862 eine Heilung durch Höllensteinätzung. 

(Abelles; 1..-V. Nr. 1.) 


30. J. R. Lane: Metrokleisis, Schwangerschaft, Ab- 
ort, erneute Metrokleisis. Heilung. 1864. Dieser interessante, 
tiberaus oft angeführte Fall ist folgender: Lane heilte im Mai 1862 
eine mit Vesico-Uterinfistel behaftete Frau durch Metrokleisis von ihrer 
Incontinenz. Die Kranke wurde als geheilt entlassen, sie hatte in der 
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Folge mehrmals ihre Menses, und zwar durch die Harnréhre, wurde 
jedoch wunderbarerweise — eine Schwängerung durch die Harnröhre 
ist doch wohl nicht anzunehmen — schwanger, wie Lane vermuthet 
durch eine fortbestehende Fistel in der Narbe des operativ verschlosse- 
nen Muttermundes, Nachdem ihr mehrmals die Periode ausgeblieben 
war, meldete sie sich deshalb gegen Ende 1862 wieder bei Lane, 
der in der Voraussetzung einer Haematometra versuchte, die Mutter- 
mundsnarbe mit dem Messer zu durchtrennen. Es gelang nicht wegen 
grosser Härte der Narbe und er stach daher einen dünnen ‘Troicart 
ein. Es wurden nur wenige Tropfen einer blutigen Flüssigkeit ent- 
leert und Lane beschloss, zunächst zu warten. Als er am nächsten 
Morgen die Kranke wiedersah, fand er zu seinem grössten Er- 
staunen einen über Nacht stattgehabten Abortus einer drei bis vier- 
monatlichen Frucht. Nach einiger Zeit wiederholte er die Metro- 
kleisis, diesmal mit vollem Erfolge. Menses durch die Harnröhre. 
(Lane; L.-V. Nr. 36. — Abelles; L.-V. Nr. 1.) 


31. Ignaz. Rodrig. da Costa-Duarte (L.-V. Nr. 19): 
Selbstheilung nach 40t&giger beständiger Seitenlage. 
1865. 33jährige Frau, nach viertägiger Geburtsarbeit bei Fusslage 
bleibt nach Austreibung des Rumpfes der Kopf noch !/, Stunde lang 
im Becken stecken und wird dann durch die Naturkräfte ausgetrieben. 
Einen Monat später Harnfluss durch die Scheide bemerkt, Linke Seiten- 
lage, anfangs Verweilkatheter, später dreistündliche Katheterisirung, 
nach 40 Tagen ganz von selbst geheilt. 1864 in der Folge eine 
glücklich verlaufene natürliche Entbindung. 


32. Banon (L.-V. Nr. 4): Heilung durch Cauterisation. 
1865. Banon erklärt, er hätte im Falle eines Misserfolges die Me- 
trokleisis nicht versucht. 


33. (?) Nach Kötschau (L.-V. Nr. 35, 8.6 und 22) soll Freund 
noch einen zweiten Fall beobachtet haben (Klinische Beiträge 
zur Gynäkologie, Breslau 1864, Hft. 2, S. 14—23) und die Nekropsie 
(von 1862) beschrieben haben. 27jährige Frau, Ipara, Eklampsie in 
Geburt und Wochenbett, Forceps, bald darauf Harnträufeln, Naclı 
14 Tagen Tod an Lungentuberkulose. Puerperalgeschwüre in der Scheide 
und in der Cervix uteri, Hydronephrose und Communication des Ureters 
mit der Cervix uteri linkerseits, beschränkte Zerstörung der Blase, 
Morbus Brightii im Anfang des zweiten Stadium, S. 6 sagt Kötschau 
nach Freund: „Die Blasenschleimhaut war wenig geröthet und stellen- 
weise, besonders an der ganzen vorderen Wand durchaus normal; an der 
hinteren Wand 2 cm über der Linie der Ureterenmündung, mehr nach 
der rechten Seite verlaufend, zeigte die. Schleimhaut einen queren 
Substanzverlust von etwa 3cm Länge und 4 mm Breite. Die Ränder 
waren scharf abgegrenzt; der Cervicaltheil zeigte eine vielfach zer- 
rissene und geschwürige Schleimhaut, besonders in den hinteren und 
seitlichen Partien. Besonders tief ging ein Geschwür auf der linken 
Seite der Cervix mehr nach der vorderen Partie derselben gewendet; 
dasselbe hatte eine trichterförmig sich verengende Oeffnung und 
führte zum linken Harnleiter. Ein noch grösseres, ebenfalls trichter- 
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förmiges und längs gerichtetes Geschwür nahm die rechte Seite der 
Cervix uteri ein und führte in einem gewundenen, ziemlich weiten 
Gange nach vorn und abwärts gegen die verletzte Partie der hinteren 
Blasenwand.“ (Cervicalfistel?) Streng genommen handelt es sich hier 
um linksseitige Harnleitercervicalfistel, die in vorliegender Arbeit ab- 
sichtlich nicht mit berücksichtigt wird, immerhin aber scheint daneben 
noch eine Blasencervixfistel rechterseits dagewesen zu sein und habe 
ich deshalb nach Kötschau diesen Fall hier aufgenommen. Die 
Originalbeschreibung Freund’s war mir leider nicht zugänglich, ich 
füge daher diesem Falle 33 vorläufig ein an Herrn Prof, Freund 
gerichtetes Fragezeichen (?) hinzu. 


34. Nach Notizen meines Vaters soll Sawostitzky in Moskau, 
der unter den Zeitgenossen wohl die grösste Zahl von harnfıstel- 
kranken Frauen operirt hat (über 400 Fälle laut persönlicher Mit- 
theilung gelegentlich eines Besuches, den ich dem Moskauer Collegen 
anlässlich der zweiten Versammlung russischer Aerzte im Januar 1887 
in dem dortigen Marien - Hospital abstattete), einen Fall durch 
Hysterokleisis geheilt haben zwischen 1860 und 1870. In 
der Inauguraldissertation Sawostitzky’s vom Jahre 1863 (L.-V.) 
fand ich diesen Fall nicht erwähnt, Auf eine diesbezügliche Anfrage 
im April dieses Jahres schrieb mir Sawostitzky, er habe über 30 
utero-vesicovaginale Fisteln operirt, ohne jedoch in dem Briefe etwas 
von reinen Vesico-Uterinfisteln zu erwähnen, nach denen ich speciell 
gefragt hatte, 


35. Spiegelberg (1. Fall): Heilung durch Cauterisa- 
tion. 1866. Helene R., 38jährige X para. Nr. 10. 1865—1866, 
Incontinenz seit dem fünften Tage des zehnten Wochenbettes nach 
Wendung und Extraction. Geburt vor !/, Jahre. Scheide weit und 
unverletzt; Scheidengewölbe schlaff, Muttermund rechterseits tief ein- 
gerissen, der Spali geht bis zum Ansatz des Scheidengewölbes, wo 
er von einer scharfen Falte abgegrenzt wird. Beim Sondiren des 
Uterus dringt der Harn im Strahl aus dem rechten Winkel hervor. Ute- 
rus in regelmässiger Länge und Richtung durchgängig. Als in Bauch- 
lage die vordere und hintere Muttermundslippe bis auf 3 cm vom 
Introitus entfernt herabgezogen wurde, bemerkte man an der rechten 
Seite der vorderen Cervicalwand, ungefähr 2 cm oberhalb der Mutter- 
mundspitze, eine erbsengrosse Cervicalfistel. Infolge der Zerrung des 
Peritoneum bei der Untersuchung leichte Pelveoperitonitis, heilt rasch 
ab. Periphere und centrale Cauterisation erst galvanokaustisch, dann 
mit Höllenstein. Völlige Heilung. 

(Jaensch; L.-V. Nr. 29. 1866. — Nissle; L.-V. Nr. 52, 
S. 17, Fall 29. 1873. — Hempel; L.-V. Nr. 25, 8. 505, Fall 52. 
1876. — Kroner; L.-V. Nr. 34, S. 13, Fall 54. 1882.) 


36. Spiegelberg (2. Fall): Metrokleisis Heilung. 
1866. Marie Pontzel, 29jährige Ilpara. 1860. Forceps, todtes 
Kind. 1866 natürliche Entbindung, aber todtes Kind, nach vorzei- 
tigem Wasserabfluss. 24 Stunden Dauer. Plattes Becken (Conjugata 
vera 8,5 cm). Vorderscheitellage mit seitlicher Abweichung des Kopfes 
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nach der vorderen Schulter. Parametritis, am neunten Tage scheinbar 
gesund entlassen, kam am elften Tage wegen Harnträufeln wieder. 
Katheterdicke Fistel Am 4. Juni 1866 Hysterokleisis cruenta in 
Bauchlage: fünf Drahtnähte, dazwischen Knopfnähte. Verweilkatheter. 
Operationsdauer 7°/, Stunden. Am sechsten Tage Drähte entfernt, erste 
Vereinigung. Seidennähte herausgefallen, Katheter nicht vertragen. Am 
21. Juni geheilt entlassen. 


(Jaensch; J..-V. Nr. 29. 1866. — Basset; L.-V. Nr. 5, 
S. 8—10. 1874. — Nissle; L.-V. Nr. 52, 8. 17, Fall 28. 1873. — 
Hempel; L.-V. Nr. 25, 8. 505, Fall 29. 1876.) 


37. Baker Brown: Heilung durch Metrokleisis. 1866. 
Siehe Baker Brown: ,,Surgical Diseases of Women‘ 1866, an- 
geführt nach Bozeman (L.-V. Nr. 6, 8, 12). 


38. Spiegelberg (3. Fall): Metrokleisis, Heilung. 1866. 
Rosine R., 28jährige IIpara (Nr. 11. 1866 — 1867). 1863 nach 
dreitägiger Geburtsarbeit schwere Zange, todtes Kind. Am 4. De- 
cember 1866 zweite Entbindung: nach 48 stündiger Arbeit, 26 Stun- 
den nach Wasserabfluss vergeblicher Versuch mit der Zange, Wen- 
dung, Extraction mit Perforation des nachfolgenden Kopfes. Plattes 
Becken. (Conjugata externa 17,0 cm, diagonalis 9,5 cm, vera 8,0 cm.) 
Harnfluss vom zweiten Tage ab. Uterus beweglich. Metrokleisis durch 
fünf Eisendrähte. Heilung. Menses erst nach drei Monaten und zwar 
durch die Harnröhre. . 

(C. Nepilly; L.-V. Nr. 19a, S. 27, Fall 4. — G. Nissle; 
L.-V. Nr. 52, S. 17. — Kroner; L.-V. Nr. 34, 8. 13, Fall 50. — 
Hempel; L.-V. Nr. 25, S. 506, Fall 54. — Basset; L.-V. Nr. 5, 
S. 11, Fall 3.) 


39. Emmet (1. Fall): Metrokleisis, Heilung. 1868. Siehe 
Emmet: ,,Vesico- Vaginalfisteln 1868", angeführt nach Bozeman 
(L.-V. Nr. 6). 


40. Hildebrandt: Heilung durch Höllensteinätzung. 
1869. Jos. V., 28jährige IIpara, 1862 erste Entbindung, natürliche 
Frübgeburt. Kind starb bald. Am 4. November 1866 zweite Entbindung. 
Zwölf Stunden nach Blasensprung vergeblicher Versuch mit der Zange, 
vergeblich Secale (!). Blase voll, Katheterisiren gelingt nicht wegen 
Einkeilung des Kopfes. Bis 6. November steht Geburt still, Nachmittags 
natürliche Geburt eines todten Kindes. Schon am neunten Tage auf- 
gestanden, nach drei Wochen Harnträufeln bemerkt. Am 9. December 
1866 aufgenommen. Muttermund für zwei Finger durchgängig, man 
fühlt die Fistel. Fieber nach Untersuchung, gewartet. Bei neuer 
Untersuchung später Cervicalkanal schon so verengt, dass Fistel unzu- 
gänglich geworden. Metrokleisis beschlossen; da aber die Vaginal- 
portion zerstört und Lippen ganz verstrichen, kein Material zur An- 
frischung, so Aetzversuch. Da es nicht möglich, den Stift unmittel- 
bar in die Fistel zu bringen, so die ganze Cervicalhöhle geätzt, indem 
ein ®/, Zoll langer Höllensteinstift für eine Minute eingelegt wird 
und sich dort theilweise löst. 'Thatsächlich Besserung und nach sechs- 
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maligem Aetzen am 3., 11., 22. Januar und 2. 10., 17. Februar lag 
die Kranke am 25. Februar fast trocken, beim Volispritzen der Blase 
aber mit Wasser Harnträufeln. Letzte Aetzung, vollkommene Hei- 
lung am 26. Februar, entlassen am 29. März. Menses regelmässig 
durch die Scheide, Katheter entleert klaren Harn aus der Blase, 


Als letztes Mittel für den Fall eines Misserfolges hatte Hilde- 
brandt ins Auge gefasst, künstlich eine Vesico-Vaginalfistel herzu- 
stellen und unterhalb Kolpokleisis auszuführen. Im vorliegenden Falle, 
meint er, sei die Heilung durch Aetzung wesentlich unterstützt durch 
die puerperale Rückbildung und Schrumpfung des Uterus. 

(Hildebrandt; L.-V. Nr. 27, 8. 41 ff.) 


41. Spiegelberg (4. Fall): Metrokleisis Heilung. 
1870. MarieK. (Nr. 21. 1869—1870). 31 Jahre alt, am 7. Januar 
1870 schwere Zange. Katheterdicke Fistel im Anfangstheil der Cervix. 
Cauterisation der Fistel und Umgebung führen zu einer Verkleine- 
rung der Muttermundsöffnung. Hysterokleisis durch vier Drahtnähte 
und eine Knopfnaht, einmalige Operation, Heilung. Schwierige Ope- 
ration in Bauchlage, weil der Uterus auch nach Durchtrennung der 
ihn an die Beckenwand anheftenden Narbenstränge zu wenig beweg- 
lich ist. Naht in Rtickenlage. 

(Nissle; L.-V. Nr. 52, 8. 18, Fall 31. — Hempel; L.-V. 
Nr. 25, S. 506, Fall 55.) 


42. Spiegelberg (5. Fall): Heilung durch unmiitelbaren 
Nahtverschluss der Fistel. 1870. M. M., 30jährige VI para 
(Nr. 47. 1869—1870). Harnträufeln nach der vierten, mittels der 
Zange beendeten Geburt. Incontinenz von dieser vierten, etwa vor 
drei Jalıren stattgehabten Geburt an, in der fünften Schwangerschaft 
angeblich Continenz, nach derselben wieder Harnträufeln. Die fünfte 
Entbindung vor !/, Jahre. Vor Kurzem ein Abort in früher Zeit. 
Ueber erbsengrosse mediangelegene Fistel mit ununterbrochenem Harn- 
abfluss, Uterus gross, leicht retroflectirt, beweglich. Menses regel- 
mässig. Scheide schlaff und weit. Collum klaffend, Lippen flügel- 
férmig verlängert, Blasenschleimhaut stülpt sich durch die Fistel vor. 
Wegen klaffendem Collum, beweglichem Uterus und nachgiebigem 
Gewebe unmittelbare Anfrischung und Naht der Fistel. Mit Ulrich’s 
Lanzenmesser hinten sehr steil, vorn breit trichterförmig angefrischt. 
Quere Richtung wegen dabei geringster Spannung. Vier Nähte, Die 
beiden mittleren gehen durch die Blasenschleimhaut. Katlıeter zeit- 
weise in Zwischenräumen. Opium. Kleine Oeffnung links nachge- 
blieben nach Entfernung der Nähte am achten Tage. Heilung durch 
Cauterisation. 

(Hempel; L.-V. Nr. 25, S. 507, Fall 56. — Kroner; L.-V. 
Nr, 34, 8. 13, Fall 52; S. 22, Fall 52.) 


43 und 44. L. Neugebauer (sen.): 2 Fälle, beobachtet 1862 
und 1870—1871, siehe im Folgenden. 


45. Deroubaix (1. Fall) (L.-V. Nr. 13a, observation 7, p. 635 
bis 663) erzählt von einer trotz zweimaliger Operation ungeheilt ent- 
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lassenen Frau. Therese de K., 39jäbrige II para. Zwei erste Ent- 
bindungen leicht, dritte sehr schwer, Forceps zwei Mal versucht, 
todtes Kind. Sechs Wochen zu Bett. Regel nach einem Jahre. Vier 
Tage nach der Geburt Harntriiufeln. Grosse Blasenscheidenfistel fest- 
gestellt. Blutiger Verschluss am 24. November 1863. 13 Nähte, drei 
davon fassen die Vaginalportion mit. Mehrere Nadeln zerbrochen 
bei der Operation infolge der Härte der Gewebe, starke Blutung, sehr 
schwierige Operation. Am sechsten Tage steht die Kranke ohne Er- 
laubniss auf, drei Nähte schneiden dabei durch. Incontinenz, Ge- 
warte. Am 12. März 1864 wieder aufgenommen und neben der 
Blasenscheidenfistel eine Cervico-Uterinfistel entdeckt von Raben- 
federkieldicke. Beide Fisteln durch eine Brücke getrennt. Am 15. März 
neue Operation. Die Brücke wird durchschnitten, Längsanfrischung, 
so dass beide Fisteln in eine Wunde fallen, die bis zur Mitte der 
Höhe der vorderen Cervicalwand reicht. Starke Blutung. 16 Nähte, 
Drei Stunden Dauer der schwierigen Operation. Am sechsten Tage 
starke Blutung durch die Scheide und neue Incontinenz. Vorläufig 
ungeheilt entlassen. Kam nicht wieder in das Spital. Nach sieben 
Jahren eingezogene Erkundigungen ergaben: Incontinenz besteht fort, 
nur im Sitzen und bei vornüber geneigter Haltung trocken. Periode 
sehr unregelmässig, keine neue Schwangerschaft bis jetzt. 


46. Deroubaix (2. Fall): Unmittelbarer Nahtverschluss 
und Heilung durch einmalige Operation. 1866 operirt, 1870 
beschrieben. Josephine D., 37jährige VI para, tritt ein am 
23. October 1866. Vier Kinder bald nach der Geburt gestorben, zwei 
leben. Alle Entbindungen schwer, zuletzt vor zwei Jahren; 48 Stun- 
den Dauer, Forceps, sofort Harnfluss durch die Scheide, vollständige 
Incontinenz, 11/2 cm breite Cervicalfistel, 11/, cm oberhalb des zer- 
störten Muttermundssaumes, Es gelingt nur schwer, die durch die 
Harnröhre eingeführte Sonde durch die Fistel herauszuleiten. Syringo- 
kleisis immediata von 1!/, Stunden Dauer. Während derselben liegt 
der Controle halber eine Sonde in der Cervix, eine zweite in der 
Blase, durch die Fistel hervorsehend. Erste Vereinigung. Verweil- 
katheter nach der Operation. Am 14. November 1866 geheilt ent- 
lassen. Am 19. Februar 1867 Regel. Darauf rechtzeitige natürliche 
Entbindung mit todtem Kinde und 7 Monate darauf neue Schwanger- 
schaft. Armvorlage, Exarticulation, Craniotomie, Forceps. Neue 
Harnfistel, diesmal etwas unterhalb des Collum uteri, Die Frau soll 
demnächst zur Operation kommen. 

(Déroubaix; L.-V. Nr. 13, observation 16, p. 701—706.) 


47. Déroubaix (3. Fall): (L.-V. Nr. 13a, observation 20, 
p. 752— 761). „Fistule vésicale cervico-utérine profonde., 
Une operation par hysterokleisis. Cessation del’inconti- 
nence avec persistance d'un pertuis. Ecoulement des régles 
par la vessie. — Grossesse consécutive. Expulsion du 
foetus par la vessie." 

Victoire S., 31 Jahre alt, tritt am 9. März 1868 in das Spital 
ein. Neun Kinder geboren, fünf todt, stets schwer, stets Zange, 


286 Neugebauer, Casuistik von 140 Vesico-Uterinfisteln. 


zuletzt im November 1867. (Forceps nach zweitägiger Geburtsdauer 
von der Hebamme angelegt.) Nach fünf bis sechs Tagen Abgang von 
Eiter, Gewebsfetzen und Harn durch die Scheide, Eiterung reichlich. 
Vom 8. Tage an Harnträufeln. Kegel setzte längere Zeit aus, kam 
aber nach der Aufnahme ins Spital wieder. Kleinfingerdicke Fistel in 
der Mittellinie der zerstörten Vorderlippe, nur hintere Lippe erhalten 
einigermaassen, aber in zwei seitliche Hälften gespalten. Die Fistel 
liegt sehr schwer zugänglich im Grunde einer trichterförmigen Ver- 
tiefung, die in die Uterinhöhle führt, sehr schwer zu sondiren. Die 
beiden Lappen der gespaltenen hinteren Lippe des Muttermundes 
erstrecken sich bis in den unteren Fistelrand. Déroubaix ver- 
nähte zunächst den Riss der hinteren Lippe und nähte dann diese 
an den angefrischten unteren Fistelrand an, mit Hinzuftigung seit- 
licher Nähte. Zehn Nähte. Scheinbar Continenz nach der Operation 
(25. März 1868). Am 6. April kleine Fistel entdeckt und geitzt. 
Am 10. April bei Ausspritzung der Blase trocken. Am 16. April 
Periode durch die Blase. Heilung nicht ganz sicher. Am 17. Juni 
wieder eine fortbestehende kleine Fistel in der Narbe festgestellt. Die 
Kranke hielt sich für geheilt. Im Jahre 1869, ein Jahr später, meldete 
sie sich wieder und zwar zu einer neuen Operation. Sie war schwanger 
geworden durch jene fortbestehende Fistel und hatte im dritten bis vierten 
Monate abortirt, wobei neue Verletzungen entstanden waren. Der Fötus 
war zunächst in die Blase getreten und ein Arm durch die Urethra 
gedrungen, schliesslich aber war die Frucht durch die Scheide ausge- 
stossen worden. Breite quere Fistel au niveau du col utérin und eine 
zweite kleinere ’/, cm weiter nach rechts hin. In Anbetracht der äusserst 
verwickelten Verhältnisse wollte Deroubaix zunächst das Verhalten 
der Periode abwarten und schob daher vorläufig jeden neuen opera- 
tiven Eingriff auf. 


48. Deroubaix (4. Fall): Hysterokleisis, Heilung, Peri- 
tonitis in der Folge, Tod (Operation 1869, beschrieben 1870). 
Clem. L., 36jährige II para, trat ein am 16. April 1869. Die erste 
Entbindung 1866 dauerte zwei Tage, natürlich, todtes Kind. Zweite 
Entbindung 1867: Vier Tage, natürlich, todtes Kind. Harnträufeln 
bald, Regel allmonatlich. Der Schnabel des Katheters wird in der 
Cervix gefühlt. Es gelang leicht, vom Cervicalkanal aus in die Blase 
zu gelangen, aber nicht in die Uterushéhle. Da Deroubaix die 
Fistel für unheilbar ansah: Metrokleisis cruenta am 23. April 1869. 
Eine Stunde Dauer, sieben Nähte, Nahtlinie in sagittaler Richtung. 
Verweilkatheter. Euphorie bis 1. Mai: Sechs Nähte entfernt, oberste 
zu entfernen misslingt, sie bleibt vorläufig. Erste Vereinigung voll- 
kommen. Erkältung, Fieber, Peritonitis, Tod am 16. Tage. Section 
verweigert. Déroubaix beschuldigt den zurückgelassenen Draht als 
Ursache der Peritonitis. 


(Déroubaix; L.-V. Nr. 13, observat. 23, p. 777—784.) 
49. Simpson: Heilung durch Höllensteinätzung. 1871. 


Simpson brachte eine fünf Monate nach einer natürlichen Geburt 
im Anschluss an eine Beckenzellgewebsentzündung durch Aufbrechen 
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eines Abscesses zwischen Blase und Mutterhals nach beiden Seiten 
hin entstandene Vesico-Cervico-Uterinfistel durch Höllensteinätzung zum 
Verschluss. (Der Fall steht nach Simpson ätiologisch einzig da, 
doch weist bereits Costa Duarte (siehe L.-V. Nr. 10, 8. 23) auf 
diese Entstehungsart der Vesico-Uterinfisteln durch nach beiden 
Seiten hin aufbrechende Abscesse zwischen Blase und Gebärmutter 
hin.) Unter allgemeiner und örtlicher Behandlung schrumpfte das 
Exsudat nach Entleerung des Eiters zusammen und erfolgte dabei 
die Verschliessung der Fistel. ,,The cure being, as I believe,‘ sagt 
Simpson, „the result of the natural contraction of the parts follow- 
ing upon the absorption of the original inflammatory deposit.“ Die 
Kranke ging mehrere Monate darauf hektisch zu Grunde. Die be- 
treffende 22 jährige II para war im Juni 1870 in die Royal Infirmary 
aufgenommen. 
(Simpson; L.-V. Nr. 65, S. 812.) 


50. Sv. Sköldberg: Angeblich Metrokleisis. Heilung. 
1871. Sköldberg hat nicht, wie anderwärtig irrthümlich angegeben, 
vier, sondern nur einen Fall a. a. Orte veröffentlicht. 


Cervicalkanal sehr erweitert. 1’/, cm über dem äusseren Mutter- 
munde eine trichterförmige Vertiefung in der vorderen Wand des 
Mutterhalses, Hier mündete eine Fistel von 3 mm im Durchschnitte 
in die Blase aus, nach einer Zangenoperation vor 2'/, Monaten ent- 
standen. Zwei Seidenfäden werden durch das Orifieium gezogen und 
mittels leisen Ziehens wurde der Kanal hinlänglıch klaffend, um die 
Fistel zu behandeln. Die Wunde wurde durch fünf Metalldrähte 
vernäht. Nach sieben bis acht Tagen Nähte entfernt. Heilung. 


(Von Anderen wird hier Metrokleisis angeführt, aus dem von mir 
benutzten Berichte Nyrop’s geht aber nichts darüber hervor, ob 
Sköldberg eine solche oder einen unmittelbaren Fistelverschluss 
ausgeführt hat.) 

(Sköldberg; L.-V. Nr. 66.) 


51. Schultze (in Jena), 1871(?). Kötschau führt (a. a. 0.8.23) 
einen fraglichen Fall von Bernhard Schultze an, beschrieben von 
W. Busch (,20 Blasenscheidenfisteln.“ Inaug.-Diss. Jena 1874). 


Bei einer 27jährigen Ipara mit allgemein verengtem Becken 
nach dreitägiger Geburtsdauer Forceps und sofort nach der Geburt Harn- 
fluss durch die Scheide. Man findet eine Blasenscheiden-Gebärmutter- 
fistel, die vielleicht auch „Gebärmutter-Blasenfistel ist“. 
Uterus und Blase münden gemeinsam in einer seitlichen trichter- 
förmigen Verlängerung des Scheidengewölbes, Heilung nach drei 
Operationen und verschiedenen Aetzungen. Menses durch die Blase. 
(Metrokleisis oder Kolpometrokleisis? N.) 


62. L. Neugebauer sen. (3. Fall), beobachtet 1872, be- 
schrieben 1873 (siehe im Folgenden). 


53. Simon (2. Fall): Heilung durch unmittelbaren Naht- 
verschluss. 1873. Schwieriger Forceps im Februar 1873, danach Fistel, 
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4. Juli 1873 bei bestehenden Cervicalrissen und Ektropium Anfrischung 
und Wundnabt (vier Nähte) in Querrichtung. Erste Vereinigung. 

(Lossen; L.-V. Nr. 42, S. 74 nach Mittheilung von Braun in 
Heidelberg.) 


54. Deroubaix (5. Fall): Misslungener Versuch eines 
unmittelbaren Nahtverschlusses, dann Kolpokleisis mit 
unvollkommener Heilung. 1872—1873. 28jähr. V para, schwere 
Entbindung. „Fistule vesicale cervico-uterine transversale de 2—3 cm 
de largeur; paroi vésicale anterieure detachee du col et s’appliquant 
sur la paroi posterieure; 3. X. 1873 Kolpokleisis transversale, neuf 
sutures (Drahtnähte), zwei Stunden Dauer der Operation, eine 1 cm 
weite Fistel bleibt noch an dem neuen Scheidenseptum. Verweil- 
katheter. Ein früher vorausgeschickter Operationsversuch des unmittel- 
baren Nahtverschlusses der Cervicalfistel war verunglückt, die Kranke 
verweigerte jede Nachoperation jetzt. Sie wurde entlassen mit theilweiser 
Incontinenz und verlor den Harn nur, wenn sie sehr lange nicht ge- 
harnt hatte und die Blase sehr angefüllt war. (Die Beschreibung ist 
nicht ganz klar und erschöpfend, doch ist genau gesagt, dass es sich 
um eine Cervicalfistel handelte.) 

(Deroubaix; L.-V. Nr. 13b, angeführt nach Le Double; 
L.-V. Nr. 14.) . 


55. Studsgaard: Kolpokleisis, unvollkommene Hei- 
lung. Tod. 1873. Nach Anatole Le Double (L.-V. Nr. 14, 
S. 166) theilt L. W. Salomonsen (L.-V. Nr. 60) folgenden Fall 
von Studsgaard mit: 40jährige IIpara, zuletzt vor 51/, Jahren 
entbunden. 1869 Metritis und Parametritis mit eiterigem Ausfluss aus 
der Scheide. 1871 neue peritonitische Symptome. Uterus unbeweglich. 
Harn eiterig, bald darauf Harnfluss durch die Scheide. Vesico-Uterinfistel 
von 1 mm Weite. Unter Höllensteinätzungen wurde das Loch immer 
grösser und der Muttermund immer mehr wund. Kolpokleisis unter- 
halb des Muttermundes, 4—5 Linien breiter Anfrischungsring. Quere 
Scheidenverschliessung mit neun Drähten, nach elf Tagen entfernt. 
‘In beiden Ecken rechts und links bleibt je eine stecknadelkopfgrosse 
Oeffnung nach. Vergeblich Nachoperationen gemacht. Die Frau starb 
später, nachdem sie Typhus, Morbus Brightii durchgemacht, an Scheiden- 
diphtherie. Bei der Section fand man das Scheidenseptum ganz zer- 
stört und einen grossen Abscess, der die untere Hälfte der Gebär- 
mutter umgab und mit der Blase in Verbindung stand. 

(Salomonsen und Le Double; L.-V. Nr. 14.) 


56. Pippingsköld: Hysterokleisis. Heilung. 1874. 
(L.-V. Nr. 54, 8. 27—29.) 


57. Walter: Hysterokleisis. Heilung. 1874 (angeführt 
nach Lossen [a. a. O.]). 


58. Spiegelberg (6. Fall): Heilung durch Cauterisa- 
tion. 1874. H.M. (Nr. 4, 1874/5), 29jährige Ipara; Forceps vor 
einem Jahre. Vom dritten Tage an Incontinenz, Plattes Becken. 
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Menses vom vierten Monate nach der Entbindung an, aber unregel- 
mässig. In die Blase eingespritzte Milch fliesst aus dem Cervical- 
kanal hervor. Laminaria. Ein feiner elastischer Katheter lässt sich 
1 cm oberhalb der Muttermundsöffnung in die Blase einführen. Hei- 
lung nach Cauterisation und Narbenretraction. 

(Hempel; L.-V. Nr. 25, S. 507, Fall 57. — Kroner; L.-V. 
Nr. 34, 8. 13, Fall 51.) | 


59. Spiegelberg (7. Fall): Unmittelbarer Nahtver- 
schluss der Fistel misslungen. Metrokolpokleisis, 1875. 
Th. B. (Nr. 9, 1875/76), 37 jährige VIIp. Alle sieben Geburten schwer 
mit vorzeitigem Wasserabfluss, zuletzt vor sieben Monaten, Fieber. In- 
continenz vom achten Tage an. Plattes Becken. Noch nicht men- 
struirt seit der Entbindung. Scheide kurz, weit, faltig, Vorderlippe 
sagittal gespalten, hintere unverletzt, 2 cm lang. Uterus beweglich 
bis zur Vulva. In der Vorderlippe, rechts von der Fissur, kaum 
1 cm lang, spiralförmiger Schlitz von rechts oben nach links unten 
verlaufend. Unmittelbarer Fistelverschluss in Steissrückenlage, nach- 
dem die Fistel steil und tief herausgeschnitten war. Keine Heilung, 
selbst wiederholte Cauterisation vergeblich; Menses; Metrokleisis mit 
fünf tiefen und zwei oberflächlichen Nähten in Rückenlage, und zwar 
Metrokolpokleisis, indem die 2 cm lange Hinterlippe mit dem obersten 
Theile des vorderen Scheidengrundes vernäht wird. Ein nachgeblie- 
benes Fistelchen heilt durch Cauterisation. | 

(Hempel; 1.-V. Nr. 25, S. 507, Fall 58. — Kroner; L.-V. 
Nr. 34, 8. 13, Fall 53.) 


60 u. 61. Polaillon: Einige Fälle durch Cauterisation 
geheilt nach Lossen und nach Kötschau. ,,Suum cuique.“ Ob- 
wohl näbere Angaben fehlen, zähle ich für Polaillon 2 Fälle, da 
„einige“ doch mindestens zwei sein müssen. 

(Kötschau.) 


62. Fraeys: Selbstheilung. 1876. Therese T., VI para, 
tritt ein am 2, Februar 1876 wegen Incontinenz, zwei Wochen nach 
der Geburt. Entbindung schwer, aber natürlich, 48 Stunden. Kind 
lebt: Am neunten Tage begann Harnfluss. Theilweise Incontinenz. 
Der in die Cervix eingeführte Finger geräth durch eine in einer 
Vertiefung der vorderen Cervicalwand liegende Oefinung in einen 
2 cm langen Hohlraum. Durch die vordere Scheidenwand fühlt man 
eine rundliche Geschwulst, die vom Collum uteri bis zum Collum 
vesicae reicht. Die erstgenannte Höhle liegt in der genannten Ge- 
schwulst und soll der Harn durch dieselbe in die Cervix gelangen. 
(War es nicht einfach die Blase selbst, diese Höhle? N.) Wegen 
des puerperalen Zustandes wollte Fraeys jetzt nicht eingreifen, 
schnell trat Besserung ein, vom 11. Februar an schon zeitweilig 
längere Continenz im Liegen. Gegen Ende Februar Incontinenz fast 
ganz geschwunden. Als Vorstraeten die Kranke am 11. Juni 1876 
wiedersah, war die Heilung vollkommen. 

(Vorstraeten; L.-V. Nr. 72.) 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 2. 19 
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63. Kaltenbach: Unmittelbarer Nahtverschluss der 
Fistel. Heilung. 1876. Kaltenbach frischte nach beiderseiti- 
ger Collumspaltung die Fistel an und vernähte die Wunde durch 
sieben Nähte, die später sehr schwierig zu entfernen waren, weil die 
Cervicalschnitte grösstentheils wieder zusammengeheilt waren. 


(Kaltenbach; L.-V. Nr. 31. — Hegar und Kaltenbach; 
L.-V. Nr. 32.) 


64. Lossen: Heilung durch unmittelbaren Nabt- 
verschluss, 1878. Frank, 31jährige Ipara, vor zwei Jahren 
nach dreitägiger Geburtsarbeit natürlich entbunden, todtes Kind. Am 
14. Tage plötzlich Harnfluss durch die Scheide. So ging die Kranke 
zwei Jahre lang herum und abortirte inzwischen zwei Mal im dritten 
Monate. Kleine Fistel 14/, cm oberhalb des Muttermundsaumes in der 
linken Seite des Cervicalkanales gelegen. Die Fistel wurde sammt 
Uterus herabgedrängt, mit Hülfe eines silbernen männlichen Kathe- 
ters, der, durch die Harnröhre eingeführt, mit seiner Spitze bis in 
die Fistel geführt wurde. Gleichzeitig wurde der Rest der vorderen 
Lippe mit einer Hakenzange herabgezogen. Drei Seidennähte. An- 
frischung gemacht um die hervorragende Katheterspitze herum. Zur 
Naht Katheter entfernt. Am sechsten Tage zwei Nähte, nach 14 Tagen 
die dritte entfernt. Vollkommene Heilung. (Veröffentlicht mit zwei Ab- 
bildungen.) 

(Lossen; L.-V. Nr. 42.) 


65. Müller (Oldenburg): Heilung durch unmittelbaren 
Fistelverschluss. 1879. Nach Spaltung der vorderen Mutter- 
mundslippe Anfrischung der Fistelränder und Naht mit Seegrasfäden 
mit Hülfe der Robert-Collin’schen Hohlnadel. Erste Vereinigung. 
39jährige VIpara. Fistel nach der letzten Entbindung, Zwillinge: 
1. Fusslage, 2. Querlage. Nach 15sttindigen Wehen Wendung und 
Extraction. Sofort Harnfluss durch die Scheide. 

(Müller; L.-V. Nr. 49,) 


66. Winckel (1. Fall [in Dresden]): Unmittelbarer Naht- 
verschluss. Heilung. 1879. Müller, 29jährige VIpara, trat 
ein am 3. October 1879 (Dresden). 1. Entbindung Forceps, 2. bis 
5. nattirlich, 6. verschleppt, vergeblicher Zangenversuch, Wendung, Ex- 
traction eines todten Kindes, 14 Tage zu Bett, am 31. Tage plötz- 
lich Harnfluss durch die Scheide, vollständige Incontinenz. Nach sechs 
Wochen Besserung, in Seitenlage Continenz, beim Gehen Incontinenz. 
Vaginalportion zerrissen und zerklüftet, 1 cm oberhalb des Randes der 
Vorderlippen eine vertiefte Delle mit Narbe. Nach Einstellung miss- 
lingt zunächst der Versuch, eine Sonde durch die Harnröhre in die 
Cervix uteri zu leiten, ebenso die Milchprobe, später aber gelingt 
Beides, Mit Schwierigkeit wurde eine Fistel entdeckt links vor dem 
inneren Muttermunde und etwa 1 cm vom äusseren entfernt. Seiden- 
schlingeneinstellung der Muttermundslippen und unmittelbare An- 
frischung und Naht am 7. October 1879: ovaläre Umschneidung, 2 cm 
lang, 0,5 cm breit, so dass zwischen der Anfrischungswunde und dem 
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inneren Muttermunde eine 2—8 mm dicke Brücke bestehen bleibt. 
Schräge Schnittrichtung. 7 Fils de Florence (2 zur Entspannung, 
3 tiefe und 2 oberflächliche Wundnähte). Milchprobe sofort. Katheter 
in Intervallen. Am 17. October geheilt entlassen. 

(Kötschaeu; L.-V. Nr. 33.) 


67. A. Martin: Unmittelbarer Nahtverschluss Hei- 
lung. 1879. Kalmus, 36jähr. rbachitische Ipara, am 2. August 1876 
entbunden nach fünftägiger Geburtsarbeit. Zange mehrmals abge- 
glitten, Extraction sehr schwer. Parametritis. Harnfluss durch die 
Scheide schon in der ersten Woche nach der Entbindung. °/, cm 
oberhalb des Muttermundsaumes 1'/, cm breiter Fistelspalt. Ende 
August 1876 trat die Kranke in Behandlung. Am 1. October 1876 
Harnröhrenerweiterung nach Simon, um unmittelbar von der Blase 
aus die Fistel zu ätzen. Diese Aetzung erweist sich nicht ausführ- 
bar, ebenso scheitert ein Heilungsversuch durch den Verweilkatheter, 
Endlich am 11. October 1876 blutige Operation, nachdem am 9. Oc- 
tober durch linksseitige Collumspaltung die Fistel blosgelegt war, 
Operation in Knieellenbogenlage schwierig und mühsam, Freilegung 
und Anfrischung dauerten ?/, Stunden, sieben Drahtnähte. Opera- 
tionsdauer im Ganzen drei Stunden. Chloroformnarkose in 
Knieellenbogenlage dabei. Am 14. October Menses, Harn 
schien theilweise durch die Scheide zu fliessen. Vom elften Tage an 
Entfernung der Nähte. Martin vermuthet, dass Nahtstichkanal- 
fistelchen nachblieben. Bald jedoch Vernarbung derselben und völlige 
Heilung. 


Ausser diesem operativen Falle theilt Martin drei Beobach- 
tungen von vermutheter Blasencervixfistel und vermutheter Selbst- 
heilung mit. 


68. 27jährige Ipara. Enges Becken, Zangenversuch, dann com- 
binirte Wendung und Extraction. Am fünften Tage Harnabfluss 
durch die Scheide Therapie: Rückenlage und rechte Seitenlage, 
Selbstheilung. 


69. 36jährige VIpara. Plattes rhachitisches Becken, Kopf durch 
Expression entwickelt. Am Ende der ersten Woche Incontinenz, 
Fistel, Selbstheilung nach 23 Tagen. 


70. 80jährige Ipara. Mässig plattes Becken. Am 3. Tage nach 
der Entbindung unwillkürlicher Harnabgang, und zwar dureh den 
Muttermund. Selbstheilung. 

(Martin; L.-V. Nr. 43a u. b, — Kötschau; L.-V. Nr. 38, 
8. 26.) 

71. Ficki (Warschau) vollzog in einem Falle die Hysterokleisis 
im Jahre 1880 und heilte die Kranke von der Incontinenz. Als 
jedoch die nächste Periode eintrat, bekam die Operirte so furchtbare 
Koliken, dass Ficki schliesslich nichts Anderes übrig blieb, ale mit 
dem Messer die Narbe des verschlossenen Muttermundes wieder zu 
eröffnen. Die Krenke verlor Ficki nachher aus den Augen. 

19* 
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Berichtet laut miindlicher Mittheilung des Collegen Ficki im 
Mai 1888, also acht Jahre nach der Beobachtung. Ich machte Ficki 
den Einwurf, ob es sich in diesem Falle nicht eher um eine Ureteren- 
Uterusfistel gehandelt haben möge, als um eine Blasencervixfistel, und 
fragte, ob die Differentialdiagnose gestellt worden sei. Aufzeichnungen 
über diesen Fall besitzt der College Ficki nicht und erwiderte er 
mir, soweit er sich erinnere, sei seiner Zeit unmittelbar eine Blasen- 
cervixfistel nachgewiesen worden. Wenn dies richtig ist, was ich 
durchaus nicht bezweifeln will, so gewinnt dieser Fall besonders an 
Interesse wegen der nach Hysterokleisis bei bestehender Cervicalfistel 
erfolgten Haematometra, die in der gesammten Blasencervixfistel- 
Literatur einzig dastehen würde und vielleicht ihre Erklärung darin 
fände, dass eine oder mehrere Nähte, während sie durch die vorderen 
Muttermundslippen gelegt wurden, so weit ausgriffen, dass die Fistel- 
öffnung in das von den Nahtschlingen gefasste Gewebe mit ein- 
begriffen wurde, oder aber, es erfolgte infolge der Dislocation der 
Weichtheile durch die Hysterokleisis eine derartige Verlegung des 
ohnehin ja meist sehr schmalen und feinen Fistelkanals, dass eben 
eine Haematometra entstehen musste. 

Sollte aber, wie ich vermuthete, ein diagnostischer Irrthum vor- 
gelegen haben, eine Ureteren-Cervixfistel, so gewönne dieser Fall 
doppelt an Bedeutung als lehrreiche Mahnung für eine genaue Diffe- 
rentialdiagnose, bevor man sich zu dem chirurgischen Eingriffe der 
Operation entschliesst. (Dem Collegen Ficki sage meinen Dank für 
die Mittheilung dieser interessanten Beobachtung.) 


72—75. A. Courty: Vier Fälle 1881 veröffentlicht. 
„Les fistules vesico-uterines“‘, sagte Courty (a. a. O.) damals noch, 
„necessitent l'obliteration du col par la suture: Si elles coincident 
avec une fistule vésico-vaginale, soit qu’il y ait deux fistules 
distinctes (vésico-utérine et vésico-vaginale), comme j'en 
ai observé quatre cas, soit quil n'y ait qu’une seule fistule 
(vésico-utéro-vaginale), comme je l’ai vu souvent, il faut incarcérer 
le col dans la vessie en affrontant la lévre antérieure de la fistule 
avec la lövre posterieure du col uterin du m&me avec la partie voi- 
sine du vagin.“ 

(Courty; L.-V. Nr. 9, p. 1409.) 


76. Czerny: Unmittelbarer Nahtverschluss. Heilung. 
1881. Minna Jacob, 40jähr. XIpara. Zehn Mal Zangenentbindung, 
ein Mal natürlich. Letzte Entbindung, Zange, im Februar 1881, 
todtes Kind. 24 Stunden Dauer. Harn floss schon am ersten Tage 
durch die Scheide ab. Steinconcremente später. Am 28. Juni 1881 
Concremente durch die Harnröhre entfernt nach Erweiterung der 
letzteren. Am 16. Juli 1881 1 cm lange Fistel gefunden 11/, cm ober- 
halb des Muttermundsaumes. Vordere Lippe fehlt ganz. Anfrischung 
und Drahtnaht. Erste Vereinigung. 

(Lomer; L.-V. Nr. 41, 8. 37.) 


77. Spiegel berg (8. Fall) [Kroner; L.-V. Nr. 34, 8.13 u. 14]: - 
Beobachtung. A. Z., 36jährige VIIpara (Nr. 22, 1879/80). Vier 
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natürliche Geburten, dann zwei Mal Zange, zuletzt vor acht Wochen 
nach mehrfachen Zangenversuchen natürliche Austreibung. Klein- 
erbsengrosse Fistel 1!/, cm oberhalb des Muttermundsaumes. Von 
einer etwaigen Therapie ist nichts angegeben, 


78. Spiegelberg (9. Fall) [Kroner; ebend. S. 22, Fall 55]: 
Frübgeburt im achten Monat. Leichte Entbindung. Fistel. In den 
ersten vier Monaten der folgenden Schwangerschaft Besserung bezüg- 
lich der Harnincontinenz,. Nähere Angaben fehlen leider. 


79—84. Spiegelberg (10.—15. Fall): Nach Landau („Zur 
Genese der Urinfisteln des Weibes.‘ Vortrag in der gynäkologischen 
Section der Naturforscher- und Aerzte- Versammlung zu Breslau am 
22. September 1874, dieses Archiv für Gynäkologie 1874, Bd. VII, 
S. 341—346) hat Spiegelberg im ganzen 15 Fälle von Blasen- 
gebärmutterfisteln operirt (darunter 3 bei Iparae, 12 bei Multiparae, 
und zwar 12 von diesen 15 Fisteln nach Spontanentbindungen ent- 
standen. Da im Obigen 9 Fälle einzeln aufgezählt sind, für die 
übrigen 6 aber jede nähere Angabe fehlt, beschränke ich mich darauf, 
die Angabe Landau’s hier anzuflihren, 


85. Bozeman: Operative Heilung durch unmittelbaren 
Nahtverschluss. 1882. J. N., 33jährige VIpara, in New-York 
zuletzt am 6. September 1879 entbunden, trat am 13. October 1879 
ein: „Vesico-uterocervical fistula, Kolpostenosis. Kolpo- 
stenotomy and Kolpecpetasis carried to 70 mill.“ Zwei 
Mal operirt und geheilt entlassen am 8. April 1880. ,,Va- 
gina considerably contracted in tbe upper third. Uterine orifice of 
fistule situated in the cervical canal one cent. from internal uterine 
orifice and large enough to admit into the bladder an English No. 10 
catheter. After Kolpecpetasis was completed, tle cervical canal was 
dilated, and bilateral hysterotomy was performed. The discision were 
carried to the vaginal junction and than all the anterior lip below 
the fistule, including the vesico-vaginal attachment, was excised, thus 
converting the original small fistule into a large vesico-uterovaginal 
fistule. This being only a preliminary step, the Kolpecpetasis was 
continued up to the point indicated. As a preparatory step to the 
finishing operation the internal uterine orifice was again dilated and 
the stump of the anterior lip of the cervix uteri waited to the op- 
posing border of the vesico-vaginal septum, thus leaving the cervical 
canal, though shortened two thirds of its length in its normal rela- 
tionship with the vaginal tract, After removal of the suture appa- 
ratus only a smal suture hole remained which had to be closed at a 
second operation, Catheter only used at stated intervals.‘ 

(Bozeman; L.-V. Nr. 6.) 


86. Gustav Braun: Heilung durch Aetzung mit Höllen- 
stein und Thermocauter, 1883. Bei einer 28jährigen Ill para 
machte im Wiener Krankenhause ein Praktikant bei Schulterlage mit 
pulsloser Nabelschnur die Decapitation und verletzte dabei die Harn- 
blase. Braun vollendete die Entbindung persönlich. Sofortige Unter- 
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suchung. Gewebstrennung durch Mutterhale, vorderen Scheiden- und 
Blasengrund, 7 cm quer und 5 cm sagittal messend. 2'/,proc. Carbol- 
spülung des Uterus und der Blase. 20 Suturen sofort auf die Blasen- 
wunde. Nach acht Tagen war diese geschlossen bis auf den obersten 
Theil. Es blieb somit eine Vesico-cervico-uterinfistel nach. Diese 
aber heilte nach wiederholten Aetzungen mit Höllenstein und Thermo- 
cauter. 

Aufgenommen am 15. December 1880, geheilt entlassen am 
10. März 1881. " 


87. Trélat: Klinische Beobachtung. 1883. 27jährige 
Frau, mehrere stets schwere Entbindungen mit Todtgeburten. Neun 
Tage nach der letzten Entbindung Harnfluss durch die Scheide. Sechs 
Monate später trat die Kranke in das Spital ein. 6—-7 mm hohe 
und 12 mm breite Fistel 2 cm oberhalb des Muttermundsaumes, 
„Fistule hystéro-cervico-vésicale. Bei ktinstlichem Ektropioniren der 
Muttermundslippen für das Auge zugänglich. ‘'rélat kündigt den 
bevorstehenden operativen unmittelbaren Fistelverschluss nach beider- 
seitiger Collumspaltung an. 

(s. Trelat; L.-V. Nr. 71.) 


88. Fritsch (1. Fall): Unmittelbarer Fistelversehluss 
mit Naehoperation. Heilung 1882, Anna K., 30jährig. 
Nach vergeblichen Zangenversuchen Perforation nach 24 stündiger 
Geburtedaner und sofort Harnfluss durch die Scheide. Pelveoperito- 
nitis mit Gangrän der Vulva und Vagina, grossen Substansverlusten, 
Fieber. Drei Wochen nach der Geburt Versuch der Heilung durch 
Tamponade der Scheide mit Jodoformgaze und Nélaton’schem Ka- 
theter. Nicht vertragen. Lapisätzungen, Ferrum candens bleiben erfolg- 
los. Becken normal. Amenorrhoea. Dr. Fraenkel entdeckte die 
Cervicalfistel. Beiderseitige Collumspaltung. Unmittelbare Anfrischung 
und Naht, ein nachgebliebenes Fistelehen durch Nachoperation ge- 
schlossen. Operation in Seitenlage ohne Narkose. Heilung. 

(Menzel; L.-V. Nr. 44, 8. 502.) 


89. B, Riedel (1. Fall): Selbstheilung nach vergeb- 
lichen Versuchen des operativen Verschlusses, 1883. 
36jährige Frau. Annähen der hiuteren Muttermundslippen an die 
vordere Scheidenwand. Metrokolpokleisis, Misslingen der Naht, 
Wiederholen der Operation. Wieder Misserfolg. Trotzdem floss der 
Harn immer spärlicher durch die Scheide, und drei Monate später 
war die Frau von selbst ganz geheilt; Harn und Menses gingen ge- 
meinschaftlich durch die Harnröhre ab. 

(Riedel; L.-V. Nr. 56.) 


90. B. Riedel (2. Fall): Metrokleisis. Heilung. 1883. 

91. B, Riedel (3. Fall): Heilung durch unmittelbaren 
Nahtverschluss der Fistel. 1883. 

(Bericht im Centralblatt für Gynäkologie; L.-V. Nr. 56.) 

92—93. Th. Addis Emmet giebt in seinem Lehrbuche der 
Gynäkologie an (a. a. O., L.-V. Emmet: b), drei Fälle operirt zu haben, 
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und zwar zwei Mal giebt er Hysterokleisis an. Das eine Mal sass 
die Fistelöffnung so hoch oben im Uteruskanale, dass er es nicht 
wagte, eine Operation zur Erreichung des Sinus vorzunehmen (Rothe’s 
deutsche Uebersetzung, a. a. O., S. 458). Näheres über die Operation 
und den Erfolg nicht angegeben. Rechnen wir den schon früher be- 
richteten, von Bozeman angeführten Fall Emmet’s ein, so 
würden vier Fälle auf Emmet fallen; da jedoch möglicherweise 
Bozeman’s Angabe sich auf einen dieser drei von Emmet selbst 
erwähnten Fälle beziehen dürfte, so zähle ich vorläufig nur drei Fälle 
Em met’s. 
(Emmet; L.-V. Nr, 16b. 1880.) 


94—96. 3 Fälle Schroeder's: Heilung durch unmittel- 
baren Fistelverschluss nach beiderseitiger Collumspaltung, kurz 
erwähnt in seinem ,,Lehrbuche der Krankheiten der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane‘‘. Leipzig 1884. S. 509. 


97. Freund (3. Fall): Misslungener Versuch des un- 
mittelbaren Nahtverschlusses bei einer mit spondyl- 
olisthetischem Becken behafteten Frau. 1881. Christine 
Kurz, IX para, trat ein am 11. Juli 1881 wegen Blasencervixfistel. Ope- 
ria am 14. Juli 1881, am 26. Juli 1881 vorläufig ungeheilt entlassen. 
Letzte Geburt vor zehn Wochen, sehr verzögert, aber lebendes Kind. 
Elf Tage nach der Entbindung Harnfluss durch die Scheide bemerkt. 
Alle Entbindungen schwer, zwei Mal todte Kinder, zwei Mal Quer- 
lage, Regel bislang nicht wiedergekehrt. Vordere Muttermundslippe 
in der Mitte wie mit einem Messer eingeschnitten, erbsengrosse Ve- 
sico-cervico-uterinfistel beim Auseinanderziehen des Muttermundes sicht- 
bar. Unmittelbarer Nahtverschluss operativ bezweckt, aber nicht 
erreicht, Vorläufig entlassen, 

(F. Neugebauer; L.-V. Nr. 51, 8. 18—20.) 


98. Litzmann (1. Fall) [L.-V. Nr. 40, S.272, Beobachtung 10]: 
„Gleichmässig allgemein verengtes Becken, Conjugata 
vera nicht über 9,0 cm. Erste Geburt in hinterer Scheitel- 
lage. Vorzeitiger Blasensprung. Wehenerlahmung, Se- 
cale, schwierige Zange (11 Tractionen), sterbendes Kind 
mit Druckspuren extrahirt. Fistula vesico-uterina, Hei- 
lung. Nr. 5847. P., 24jährige nicht rhachitische Person, am 
13. August 1852 aufgenommen. Diameter Baudelocquii 18,3 cm, 
Cristae ilei 27,0, Spinae anteriores superiores 25,4 cm. Geburt dauert 
vom 8. November früh 8 Uhr bis zum 11. November Nachmittags, 
Harnentleerung anfangs etwas schmerzhaft, katheterisirt, mit Eiter, 
Fieber, Dammriss beinahe bis an den Sphincter ani. Erst am 
18. Tage nach Geburt Harnabfluss durch die Scheide bemerkt, be- 
sonders bei rechter Seitenlage. 7 mm breite Spalte, ziemlich hoch 
im Cervicalkanal, rechterseits gelegen. Verweilkatheter, Ruhe im 
Bett. Mitunter hielt die Kranke den Harn auclı ohne Katheter und 
entleerte fast '/, Liter willkürlich. Bei einer solchen Entleerung am 
7. October hatte sie plötzlich das Gefühl, als ob ein Pfropf aus einer 
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Oeffnung herausflog und sofort begann das Harnträufeln wieder. Aber 
schon nach zwei Tagen hörte es wieder auf. Vom 10. October an 
Harnen stets willkürlich regelmässig. Vordere Muttermundslippe sehr 
mangelhaft und narbig. Genesung von selbst. 


99. Litzmann (2. Fall) [ebend. S. 693— 701, Beobachtung 125]: 
Utero-Vesicalfistel. Heilung von selbst. Allgemein verengtes 
plattes rhachitisches Becken. Conjugata vera 6,4 cm, doppeltes Pro- 
montorium. Erste Entbindung künstliche Frühgeburt. Hintere Scheitel- 
beinlage. Perforation vier Stunden nach Blasensprung bei nicht ganz 
5 cm weitem Muttermunde. Langsame Erweiterung des Muttermundes 
und Eintritt des Kopfes ins Becken. Leichte Zangenextraction, sieben 
Stunden nach der Perforation. Durchquetschung der hinteren. und 
vorderen Cervicalwand. Cervicalfistel. Heilung. 


Nr. 6763. St., kleine 28Jjährige Ipara mit wackelndem Gange, 
rhachitisch, lernte erst mit sieben Jahren gehen; trat ein am 15. Mai 
1863. Conjugata diagonalis 8,1 cm. Cristae ilei 26,0, Spinae ilei 
anteriores superiores 26,0, Diameter Baudelocquii 17,8 cm. Entbin- 
dung dauert vom 19. Mai bis 22. Mai Mittags. Im Wochenbette 
Fieber, Metritis, Parametritis, stinkende Lochien, Exsudat links. Am 
6. Juni begann unerwartet Harnfluss durch die Scheide. Perforatign 
der hinteren Muttermundslippe und dicht tiber dem Rest der vorderen 
Vesico-Cervicalfistel. Anfangs Verweilkatbeter, später von Zeit zu 
Zeit katheterisirt. Stetige Besserung der Continenz, nur Nachts noch 
nass. Fistel nicht zu sehen am 23. Juni, aber es gelang am 13. Juli 
einen Bleidraht durch den Muttermund hinein zu leiten in die Blase. 
Pressschwamm und Gentiana- Dilatation des Muttermundes, Fistel 
sichtbar, Höllensteinätzung am 21. Juli, 10. und 28. August. Begel 
stellte sich ein, der Harnfluss verlor sich ganz. Geheilt entlassen, 


Nr. 8028. Im December 1871 trat die Kranke wieder ein, jetzt 
seit vier Jahren verheirathet; 2 Aborte und jetzt vierte Schwangerschaft. 
Am 6. Januar 1872 Untersuchung. An demselben Tage früh hatte 
merkwürdigerweise das Harnträufeln wieder begonnen, also nach 
neun Jahren Continenz (!). Die Schwangere verweigerte den 
Kaiserschnitt. Aller Wahrscheinlichkeit nach war das Ende der 
Schwangerschaft noch über zwei Monate entfernt. Am 6. Januar 1872 
Wehen bis 9. Januar. Vom 6. Januar an Fieber; natürliche Frith- 
geburt im Beginne des neunten Monats, Schädellage, schleichender 
Fruchtwasserabfluss, häufige schmerzhafte Wehen ohne Eröffnung des 
Muttermundes, Steigerung der Temperatur, Tod der Frucht, Gas- 
entwickelung in dem fast wasserleeren Uterus. Manuelle Erweiterung 
des Muttermundes, Perforation, natürliche Geburt. In der ersten 
Woche hohes Fieber, diphtherische Geschwtire im Scheideneingange. 
Involutio uteri ungestört. Nachlass des Fiebers. Fortschreitende Besse- 
rung. Plötzlich zu Anfang der vierten Woche Peritonitis mit tödt- 
lichem Ausgange. Das Harnträufeln hatte sich nach 22 stündiger 
Unterbrechung schon am Abend des ersten Tages nach der Geburt 
wieder eingestellt. Nach dem 1. Februar wurden zwei Mal zähe, 
schmutziggraue, nicht tibelriechende Membranen bei der Scheiden- 
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sptilung ausgespült; Tod am 9. Februar. Section: Pleuritis, Peri- 
carditis, Endocarditis, allgemeine Peritonitis mit dtinnfltissigem Ex- 
sudat; Därme verklebt, kein bestimmter Ausgangspunkt der Entztin- 
dung zu erkennen. Uterus gut zurückgebildet, seine Innenfläche, 
sowie die der Scheide gesund. Alte Perforationsnarbe der hinteren 
Muttermundslippe, die vordere kaum noch angedeutet; Fistel zwischen 
Blase und Cervix und zwischen Blase und Scheide mit platten über- 
häuteten Rändern, beide durch eine schmale Brücke getrennt. 


Trockenes Becken: Diameter Baudelocquii 14,5 cm, Conjugata 
vera 6,4 cm, Cristae ossium 'ilei 26,4, Spinae anteriores superiores 
25,5 cm. Asymmetrisches Becken: Diameter transversa 13,7 cm, Con- 
jugata diagonalis 7,8 cm. 

„Ob das in der vierten Geburt wieder beginnende Harnträufeln 
durch eine Zerreissung der Fistelnarbe bedingt oder der Verschluss 
der Blase infolge einer einfachen Zerrung dieser Partie aufgehoben 
war,“ vermag Litzmann nicht mit Sicherheit zu entscheiden, hält 
aber letzteres für wahrscheinlicher. 

(Litzmann; L.-V. Nr. 40, 8. 613— 701.) 


100. O. Lindfors (L.-V. Nr. 39, 8. 116—119): Unvoll- 
kommene Heilung durch unmittelbaren Nahtverschluss, 
1874 wurde die jetzt 44 jährige Frau als Ilpara mit der Zange ent- 
bunden mit nachfolgender Fistel. Seither nur Aborte. Muttermund 
beiderseitig zerrissen. Fistel 2 cm oberhalb des Muttermundsaumes: 
Anfrischung, Naht. Am 9. Tage Nähte entfernt, kleine Oeffnung blieb 
nach. Das Harnträufeln verlor sich aber bald und die Kranke hielt 
den Harn mehrere Stunden. 


101. Winckel (2. Fall) [Dresden]; Zweimalige Opera- 
tion zum unmittelbaren Nahtverschluss, Ferrum can- 
dens-Aetzung. Heilung. Amalie Werner, 42jährige XlIpara. 
Aufgenommen am 5. März 1883. Zehn Geburten natürlich, die elfte 
am 19. Februar 1883 verschleppt, Gesichtslage, Zange, todtes Kind. 
Sofort Dysurie, vom achten T'age an Incontinenz, Cervixriss. Cervix 
durchgängig für Finger bis zum inneren Muttermunde, „Dicht vor 
der vorderen Lippe in der rechten Vaginalwand eine nach der Blase 
gehende Fistel, welche eben die Fingerkuppe in ihr Lumen einlässt. 
Dieselbe befindet sich ganz dicht am Ansatze der Cervix, und fühlt 
man eine ganz flache Rinne als Rest eines ursprünglich von der 
Fistel ausgehenden und über die vordere Lippe hinweggehenden 
Einrisses der letzteren.‘“‘“ Nach Freilegen der Fistel eine zweite 
Fistelöffnung entdeckt. „Eine durch die Urethra eingeführte Sonde 
wird in der vor der Portio vaginalis sichtbaren Fistelöffnung zu Tage 
gebracht. Schob man aber die Sonde weiter nach oben ein, so wurde 
deren Spitze in einer vorher verdeckten Oeffnung der Cervix sicht- 
bar. Es handelte sich also um eine Vesico - Cervico - Vaginalfistel.‘ 
Mit anderen Worten: es lag vor ein Zusammentreffen zweier Fisteln, 
einer Fistula cervico-uterina und einer vesico-utero-vaginalis super- 
ficialis bezw. profunda, wenn ich recht verstanden, 
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„Der Riss hatte also ursprünglich die ganze vordere Lippe mit 
betroffen; jedoch waren die von einander getrennten Hälften der vor- 
deren Lippe, wie ja auch die feine, noch fühlbare, von der Fistel 
über die vordere Lippe hinweglaufende Narbe andeutete, wieder ver- 
wachsen und bildeten somit eine Brücke über die Fistel, deren Da- 
sein die Fortsetzung der Fistel bis in den Cervicalkanal verdeckte.‘ 

Winckel durchtrennte zunächst diese Brücke mit dem Messer 
und vereinigte somit beide Fisteléffnungen zu einer einzigen. Breite 
Anfrischung ringsherum, elf Nähte, sofort Milchprobe. Bronchitis; 
Operation am 20. März, schon vom 23. März an Incontinenz, Meteoris- 
mus, Temp. 39,6, Puls 126. Peritonitische Symptome; Eisblase, Aether. 
2. April Nähte entfernt; incrustirt, Verschluss misslungen. 24. April 
Nachoperation, Anfrischung durch die ganze Dicke der Blasenscheiden- 
cervixwand und sieben Fils de Florence von rechts nach links, so 
dass die Wundnarbe einen sagittalen Verlauf hatte, somit Cervix mit 
Cervixgewebe, Scheide mit Scheidengewebe in Berührung gebracht 
wurden durch die Naht. Milchprobe. Katheter in Intervallen. Vom 
6. Tage an wieder theilweise Incontinenz. Am 14. und 17. Tage 
Ferrum candens-Aetzung eines nachgebliebenen Fistelchens. Geheilt 
entlassen am 26. Mai 1885. 


102. Winckel (3. Fall) [München]; Unmittelbarer Naht- 
verschluss. Heilung. Crescenz Eder, 31jährige, am 19. Mai 
1884 aufgenommene Ipara; natürliche Todtgeburt eines ausgetragenen 
Knaben nach 46stündiger Arbeit am 16. März 1884. Dysurie. Vom 
neunten Tage an plötzlich Harnfluss, Theilweise Incontinenz. Erbsen- 
grosse Cervicalfistel, Muttermund eingerissen. Plattes Becken: Con- 
Jugata vera 7,0—7,2, diagonalis 9,0, externa 17,0. Unmittelbare An- 
frischung durch die ganze Cervixblasenwand hindurch sammt Blasen- 
schleimhaut. Acht tiefgreifende Fils de Florence-Nähte, schräge 
Wundnahtlinie. Am nächsten Tage schon Harnen von selbst. Opera- 
tion am 27. Mai 1884. Heilung durch erste Vereinigung. 


103. Winckel! (4. Fall): Directer Nahtverschluss, zwei 
zurückgebliebene Fistelchen binnen vier Wochen spon- 
tan verheilt. Barb. Weingärtner, 31jährige Vill para; auf- 
genommen am 4. November 1884. Hohe Blasencervixfistel. Sechs 
Entbindungen natürlich, zwei Operationen, zuletzt vor einigen Monaten 
Forceps nach vorzeitigem Wasserabfluss. Incontinenz vom 14. Tage 
an. Breite Anfrischung, umfasst fast die ganze vordere Lippe; neun 
Fils de Florence. Fieberhafter Verlauf, Temperatur 39,0—40,2°, 
blutiger Harn mehrmals (Menses?), Erbrechen, Dysurie. Operation 
am 8. November, am 14. November Temperatur wieder normal nach 
Antiphlogose mit Eisbeutel u. s. w. 

Am 16. November Nähte entfernt, mehrere kleine gangränöse 
Stellen in der Wundnarbe, unvollständige Heilung. Die Kranke wird 
zeitweilig nach Hause entlassen ; als sie sich nach vier Wochen wieder 
vorstellt, fand Weingärtner die zwei nachgebliebenen kleinen 
Fistelchen von selbst ohne Aetzung ganz geschlossen. Völlige Heilung. 

(Kötschau; L.-V. Nr, 33.) - 
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104. Baker: „Nach einer schwereren Geburt vor 34 Jahren (!) 
entstandene kleine Vesico-Uterinfistel sass im Cervicalkanale in der 
Mitte zwischen Orificium externum und internum, Die vordere Mutter- 
mundslippe wurde bis zur Fistel gespalten, diese dann angefrischt 
und mit zwei Silberdrähten geschlossen, worauf noch drei Nähte die 
Cervixwunde vereinigten. Offenbar bezeichnete der Weg des Opera- 
tionsverschlusses auch den der Entstehung der Fistel aus einem 
Cervixrisse, welcher bis in die Blase gereicht hatte und in seinem 
unteren 'Theile geheilt war.“ 

(Baker; L.-V. Nr. 3a, S. 193.) 


105. Fritsch (2. Fall): Unmittelbarer Fistelverschluss. 
Heilung. AnnaB. (Nr. 59, 1883/84), 27j. Ipara. Vor 16 Wochen 
nach dreitägiger Geburtsarbeit, vergeblichen Zangenversuchen, Perfo- 
ration und siebenstündigen vergeblichen Extractionsversuchen end- 
lich natürliche Austreibung des enthirnten Kindes, Sofort Harn- 
träufeln. Regel am 12. Juli 1883. Oberflächliche Gebär- 
mutterblasenscheidenfistel, die operativ geschlossen wird. 
Erste Vereinigung. Kranke als geheilt entlassen, kommt aber wegen 
Harnträufelns bald wieder. Man entdeckt erst jetzt eine gleichzeitig 
entstandene Cervicalfistel. Nach zweiseitiger Spaltung der Cervix uteri 
sondenknopfgrosse Fistel entdeckt, angefrischt, mit Silkworm vernäht. 
Heilung. 

(Höhlmann; L.-V. Nr. 28, Fall 84.) 


106. Fritsch (3. Fall}: Heilung durch zweimalige 
Operation. Unmittelbarer Nahtverschluss. Christine N. 
(Nr. 72, 1883/84), 32jährige VIpara. Entbindungen natürlich, aber 
stets verzögert, zuletzt am 30. Juli 1883. Bald darauf Harnfluss 
durch die Scheide. Noch keine Regeln. Tiefe Blasengebär- 
mutterscheidenfistel und ausserdem eine linksseitige Blasen- 
cervixfistel von 1,5 em Länge. Erstere durch eine Operation geheilt, 
letstere durch zwei Operationen mit nachgebliebener Stichkanalöffnung. 
Heilung. 

(Höhlmann, a. a, O. Fall 85.) 


107. Fritsch (4. Fall); Heilung durch unmittelbaren 
Nahtverschluss, Maria Katz (Nr. 82, 1883/84), 30jährige 
V para; erstes und letztes Kind todt geboren. Letzte Entbindung 
48 stiindig vor sieben Wochen. Sofort Incontinenz im Liegen. 

Nach zweiseitiger Cervixspaltung und in die Höhe klappen der 
vorderen Lippe erscheint die Fistel als langer median gelegener 
Spalt, der den Zeigefinger hindurchlässt. Anfrischung und unmittel- 
bare Naht, Cervix wird nicht geschlossen. Leichte Parametritis. Hei- 
lung. 


108. Fritsch (5. Fall): Heilung durch unmittelbaren 
Nahtverschluss. Kaliuka P. (Nr. 18, 1885/86), 24jährige I para. 
Forceps vor zwei Monaten. Einige Zeit hierauf Incontinenz, Menses 
bleiben noch aus, Spülflüssigkeit, in die Blase gebracht, fliesst zum 
Muttermunde heraus. Zweiseitige Spaltung der Portio vaginalis uteri 
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und zwei Entspannungsschnitte, weil der Uterus sich nicht herabziehen 
liess. Unmittelbare Vernähung der Fistel und auch der Entspannungs- 
schnitte. Heilung. 


109. Fritsch (6. Fall): Heilung durch Metrokleisis, 
Mathilde H. (Nr. 115, 1885/65), 33jährige VIIpara, hat sechs 
Mal natürlich geboren, siebente Entbindung 48 stiindig vor zwei Mo- 
naten, Forceps, bald darauf Incontinenz bemerkt. Nach zweiseitiger 
Cervixspaltung grosser, rechts sitzender Defect der vorderen Mutter- 
mundslippe sichtbar, wegen Brüchigkeit und Zerreisslichkeit des Ge- 
webes Anfrischung des äusseren Muttermundes und Vernähung ein- 
schliesslich der Spaltungen. Metrokleisis. Heilung. 

(Höhlmann; L.-V. Nr. 28, Fall 84—88.) 


110. Follet: Nahtverschluss der Fistel nach Ablö- 
sung der Blase von der Cervix. Heilung. 1886. Follet 
erweiterte zunächst die Urethra mit Dolbeau's Dilatator bis auf 
22 mm Weite, führte den Finger in die Blase ein, zog dann das 
Collum bis an die Vulva herab, hakte den Finger ein ad hoc und 
präparirte nun nach Schnitt im vorderen Scheidengewölbe die Cervix 
von der Blase los, bis die Fistel zu Gesicht kam, die an der Ver- 
einigungsstelle von Corpus und Collum uteri sass. Nachdem die 
Blase durch den eingeftihrten Finger vorgesttilpt war, Verschluss der 
Fistel mit vier Lembert’schen Nähten. Jodoformgaze. Drainage, 
Am 12. Tage war die Blasennarbe fest, am 30. Tage ebenso die 
Narbe im vorderen Scheidengewölbe. 

Sieben Wochen lang blieb infolge zu gewaltsamer Erweiterung 
der Harnröhre Incontinenz nach, trotz Elektrisation. 

Follet rühmt die Leichtigkeit und Schnelligkeit des Verfahrens. 
Verneuil, der sich an der Besprechung des bezüglichen Vortrages 
von Follet (aus Lille) betheiligt, zieht vor, in natürlicher Lage zu 
operiren, und zwar die hochgelegenen Fisteln durch Thermokauter- 
ätzung und die mit Vorliebe von ihm angewandte ,,Réunion immé- 
diate secondaire“. 

(Follet; L.-V, Nr. 18.) 


111. Wölfler: Heilung durch unmittelbaren Nahtver- 
schluss. 42jährige ?para, im März 1886 mit Blasengebärmutterfistel 
aufgenommen. Fistel nach Dystokie mit schwerer Zange vor mehr 
als einem Jahre. Die Blase wurde nach Anfrischen der Fistelränder 
vorsichtig von der Scheide abgetrennt, die freigelegten Ränder der 
Blasenwand wurden in die Scheide hineingezogen und durch eine 
regelrechte Blasennaht vereinigt. Nach acht Tagen schon Continenz, 
nur lästige Beschwerden, da Kalkconcremente abgingen, von Wölf- 
ler auf die Incrustation der Seidennähte bezogen, so dass er künftig 
mit Catgut nähen will. Die Kranke in Graz im Aerzteverein geheilt 
vorgestellt. 

(Wölfler; L.-V. Nr. 77.) 


112. Sänger: Zusammentreffen von Blasenscheiden- 
und Blasencervixfistel. Zwei Operationen, Heilung. 32). 


Neugebauer, Casuistik von 140 Vesico-Uterinfisteln. 301 


IV para mit rhachitisch-plattem Becken II. Grades. Erste Entbin- 
dung Forceps, zweite und dritte natürlich, vierte verschleppte Quer- 
lage mit Wendung und Extraction eines todten Kindes am 5. ‘Tage 
nach Wehenbeginn. Etwa acht Wochen nach der Geburt fingerdicke 
Blasenscheidenfistel festgestellt. Operative Heilung mit elf Silkworm- 
nähten. Trotz Heilung der Wunde Incontinenz, Milchprobe, Cervix- 
fistel entdeckt, 


Cervixriss, Retroflexio uteri. Erst nach Laminaria gelang es in 
Knieellenbogenlage, die !/, cm oberhalb des Cervicalrisswinkels gelegene 
Fistel zu entdecken. Spaltung der Cervix beiderseits hoch hinauf in 
Sims’scher Seitenlage, dann rechts Vernähung der Cervicalschleim- 
haut mit Vaginalschleimhaut, linkerseits über die Fistel hinweg An- 
frischung, wie zu Emmet’s Operation, und ebensolche Naht mit 
vier Seidennähten, nach der Scheide hin geknotet. Erste Vereinigung 
und völlige Heilung. 


Sänger knüpfte an seinen Fall folgende Bemerkungen: „In 
den bisher veröffentlichten wenigen Fällen, wo eine Vesico - Cervical- 
fistel durch die Naht geschlossen wurde — es sind nach Hegar- 
Kaltenbach deren nur sechs —, wurde die Fistel direct angefrischt 
und ungefähr so vernäht, als ob es sich um eine Blasenscheidenfistel 
gehandelt hätte Kein Wunder, dass der directe Nahtverschluss bei 
der Engigkeit des Operationsgebietes, der Schwierigkeit für die Frei- 
legung der Fistel, der Starrheit des Gewebes so selten zur Anwen- 
dung kam und wohl auch selten gelang.“ Sänger entuimmt dem 
Lehrbuche von Hegar-Kaltenbach, dass Simon nur einmal 
operirte (1873). Spiegelberg versuchte unter sieben Fällen nur 
einmal unmittelbaren Nahtverschluss und brachte die Fistel auch hier 
dann erst durch Cauterisation zur Heilung. Kaltenbach selbst klagte 
von seinem Falle, wobei er die Fistel nach Spaltung des Collum in 
Längsrichtung angefrischt und durch sieben Nähte geschlossen hatte, 
dass die Entfernung der letzteren sich schwierig gestaltete, da die 
Seitenschnitte wieder zusammengeheilt waren. Bei dem von Sänger 
eingeschlagenen Verfahren, wobei die gespaltene Cervix auf der einen 
Seite durch Nahtumsäumung offen erhalten, während sie auf der 
anderen die Fistel einbegreifenden Seite nach Art der Emmet’schen 
Operation geschlossen wird, lassen sich die Faden leicht entfernen, 
da sie sämmtlich nach der Scheide hin geknotet werden, und lässt 
sich eine regelmässig weite, nur etwas seitlich gelegene Cervixmündung 
herstellen. Allerdings ist diese Methode nur dann anwendbar, wenn 
die Fistel selbst seitlich sitzt: bei medianer Lage derselben wird kaum 
ein anderes Verfahren übrig bleiben, als die unmittelbare Anfrischung 
und Naht. Jedenfalls sollte die Cauterisation oder eventuelle Hystero- 
kleisis erst nach Misslingen des unmittelbaren oder mittelbaren Naht- 
verschlusses vorgenommen werden. 


(Bericht im Centralblatt für Gyniikologie über Sänger's Vor- 
trag: Sänger; L.-V. Nr. 60.) 


113—114. Zweifel: Zwei Fälle von Heilung durch 
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unmittelbaren Nahtverschluss nach beiderseitiger Col- 
lumspaltung. 
(Sänger; L.-V. Nr. 60.) 


115. Matlakowski (Warschau): Unmittelbare Anfri- 
schung und Naht. Zweimalige Operation. Heilung. 1887. 
Barbara Lipka, 59jährige X para; vor zehn Jahren letzte, sehr 
schwere Entbindung und seither Incontinenz. Alle Entbindungen 
schwer, aber stets natürlich beendigt. Zwei Mal todtes Kind. 


143 cm hohe Person; Conjngata externa 17,0 cm, Trochanteres 
29,0, 27,5 bezw. 24,0 cm. Erst die Milchprobe erweist die Fistel, 
nach mehrmaliger Laminariaerweiterung sichtbar für das Auge. Zwei- 
seitige Collumspaltung am 17. Februar 1887 und unmittelbarer blu- 
tiger Nahtverschluss. Drei Silberdrähte. Misserfolg, Am 5. März 1887 
die schwierige Operation wiederholt, drei Seidennähte.. Am 28. März 
geheilt entlassen. 


116. Lébédéff: Heilung durch unmittelbaren Nahtver- 
schluss. 1887. 36jährige rhachitische Bäuerin, XII para, zuletzt am 
3. März 1887 entbunden. Erste zehn Entbindungen leicht, elfte schwer, 
Zerreissungen bis ins vordere Scheidengewölbe hinein bei Wendung und 
Extraction eines todten, sehr grossen Kindes. Zwölfte Entbindung 
natürlich, lebendes Kind. Allgemein verengtes plattes rhachitisches 
Becken (Trochanteres 27,0, Cristae 25,0, Spinae anteriores superiores 
22,0, Conjugata externa 17,5, Conj. diagonalis 10,0, Conj. vera 8,5 cm. 
Statt Michaelis’scher Raute ein Dreieck). Ungewöhnlich grosse 
Blasencervixfistel von Fingerstärke, Vaginalportion nach hinten ge- 
richtet, verbreitert, unregelmässig geformt. 1 cm oberhalb des Randes 
der vorderen Lippe Fistel, schräg von unten links nach oben rechts 
gerichtet. Narbige Ränder, Muttermund dreieckig, lässt Finger hin- 
durch; Ektropium der vorderen, in der Mitte eingerissenen Lippe, 
Seitenrisse, besonders links. Hintere Lippe links auch zerstört. Ope- 
ration in Knieellenbogenlage mit L. Neugebauer’s dreiarmigem 
Scheidenhalter. Vaginalportion mit zwei Hakenzangen bis zur Vulva 
herabgezogen, Cervix rechterseits gespalten; der trichterförmige, mit 
der Basis gegen die Blase gerichtete Fistelkanal lässt den Finger in 
die Blase eindringen. Anfrischung, vier Nähte mit Sublimatseide von 
rechts nach links kurz abgeschnitten. Cervicalschnitt rechts vorläufig 
nicht genäht für den Fall des Misserfolges. Am neunten Tage Nähte 
entfernt. Erste Vereinigung. Folgt plastischer Wiederersatz der Cer- 
vix. Geheilt entlassen, 

(Philimonoff; L.-V. Nr. 53.) 


117. Winter: Sectionspräparat. 1887. Winter zeigt 
das Sectionspräparat einer Wöchnerin mit Druckgangrän und begin- 
nender Fistelbildung. Im Anfang Februar 1888 wurde eine 30jäh- 
rige Ilpara mit engem Becken, welche schon zwei Tage mit sehr 
schwach und selten auftretenden Wehen gekreisst hatte, aus der 
Poliklinik in die Berliner königliche Universitäts-Frauenklinik ge- 
schafft. Hier erfolgte der Blasensprung bei handtellergrossem Mutter- 
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munde. Der Kopf schickte sich nicht an einzutreten; als nach län- 
gerem Abwarten Fieber begann und sich Tympania uteri nachweisen 
liess, wurde am sterbenden Kinde die Perforation vorgenommen; der 
Kopf hatte nach dem Blasensprunge noch 28 Stunden im Becken- 
eingange gestanden, Im Wochenbette trat bald Fieber auf, und es 
entwickelten sich Symptome einer schweren Infection, welchen die 
Kranke am 15. Tage erlag. Vom neuuten Tage an hatte sie allen 
Urin durch die Scheide verloren. Die Section ergab ein einfach 
plattes Becken mit einer Conjugata vera von 8 cm und einem Quer- 
durchmesser von 14 cm. Die Erkrankung, welcher die Wöchnerin 
erlegen war, zeigte gemischte anatomische Befunde von Sepsis und 
Pyämie (Milztumor), eiterige Infarcte in den Lungen und der Milz, 
Enteritis, Thrombophlebitis uteri. In der Cervix fanden sich gan- 
gränöse Stellen an der vorderen und hinteren Wand. Vorn war die 
Blasencervixwand in Fünfzigpfennigstückgrösse vollständig gangränös 
und an der Blasenseite mit Kalkfetzen incrustirt. Um diesen Spha- 
celus herum sieht man einen Demarcationshof, welcher in der oberen 
Hälfte das gangränöse Stück schon gelöst hatte, so dass eine Verbin- 
dung zwischen Blase und Cervix schon bestand. Die vordere Blasen- 
wand war an der genau entsprechenden Stelle in derselben Grösse 
vollständig gangrändös, mit Kalkfetzen durchsetzt. Die Gangrän be- 
traf an dieser Stelle nicht nur die Blasenwand, sondern auch das 
zwischen ihr und dem horizontalen Schambeinaste gelegene Binde- 
gewebe des Cavum properitoneale Retzii. Die Gangrän der vorderen 
Blasenwand scheint mir bemerkenswerth, weil hierauf bisher wenig 
Werth gelegt worden ist und weil sie in diesem Falle bei längerem 
Leben der Kranken jedenfalls zur Eröffnung und Infection des Cavum 
properitoneale hätte führen können. An der hinteren Wand der Cer- 
vix fand sich in derselben Höhe ein grosser infectiös belegter Sub- 
stanzverlust, welcher bis durch das Peritoneum reichte, Das Rectum 
war an dieser Stelle ganz umschrieben in Bohnengrösse leicht an- 
geheftet, und nach Ablösen desselben zeigte sich die Cervix an dieser 
Stelle durchlöchert. Diese Veränderungen sind ebenfalls als Folgen 
der in der Geburt entstandenen Druckgangrän aufzufassen, weil vor- 
her die beiden Wände des Douglas mit einander verklebten. Das 
nekrotische Stück der Cervixwand war hier schon ausgestossen. 


(Winter; a.a.O. Nr. 76, 8. 226.) 


118—119. Jastreboff (Warschau): Eine Selbstheilung 
und eine Heilung durch unmittelbaren Nahtverschluss. 
1888. Da diese beiden jüngsten Beobachtungen von der Klinik des 
Herrn Jastreboff aus demnächst russisch veröffentlicht werden, 
so konnte letzterer meiner Bitte um Angabe der Einzelheiten für vor- 
liegende Zusammenstellung nicht willfahren. 


120. Ziembicki (Lemberg): Eine Heilung durch un- 
mittelbaren Nahtverschluss (laut mündlicher Mittheilung im 
Juli 1888). 


121. Fritsch (7. Fall): Ein Fall von Heilung durch 
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unmittelbaren Nahtverschluss. 1888. (Noch nicht veröffent- 
licht.) 


122. Baker: In dem Berichte des Sitzungsprotokolls der Gy- 
naecological Society of Boston vom 13. December 1884 (s. Archives 
de Tocologie, 12éme année. Paris 1885. p. 587) finde ich einen 
Vortrag von Baker, genannt: Cas rares des fistules vésico- 
vaginales et vésico-utérines. Da nähere Angaben a. a. 0. 
fehlen, auch nicht die Zahl der einschlägigen Fälle angegeben ist, 
zähle vorläufig einen Fall. 


Der Vollständigkeit halber möchte ich den vorausgehenden 
Fällen von Vesico-Uterinfisteln, welche alle die Cervix uteri be- 
treffen, noch einen sehr interessanten Fall von unmittelbarer Ver- 
bindung zwischen Blase und Corpus uteri hinzufügen, den Dé- 
roubaix als 24. Beobachtung seiner Fälle in seinem obengenann- 
ten Werke (a.a.O., S. 783—792) ausführlich beschreibt: 


123. Uteruskörperblasenfistel nebst anderweitigen Ver- 
letzungen der Geburtswege. Cloaque vésico-vaginal: Commu- 
nication directe entre la vessie et la matrice. Mort avant 
l’opération. Marie B., 33jähbrig, trat ein wegen Fieber und In- 
continentia lotii am 23. Februar 1869. Rhachitisches Becken, Con- 
jugata vera 6 cm, schräg verengt zugleich. 

1868 einzige und sehr schwere Entbindung. Am 8. December 
Wehenbeginn, 10. December künstliche Blasensprengung, vergeblicher 
Versuch mit Forceps, Kraniotomie, Extraction. Sofort Harnfluss durch 
die Scheide, aber weder Blutung, noch sonst bedrohliche Erscheinun- 
gen im Wochenbette. Nach zwei Wochen trat ein gangränöser Ge- 
websfetzen zur Scheide heraus, der im Spital ganz herausgezogen 
wurde: 25 cm lang, 10 cm breit, 3mm dick. Die Kranke verliess 
das Spital und kam später zu Déroubaix wegen ihrer Incontinenz; 
keine Regeln bis jetzt, keine Eiterung aus der Scheide mehr. Sehr 
grosse Zerstörung; Rectovaginalseptum erhalten, vom Vesicovaginal- 
septum dagegen nur die Urethra in ihrer ganzen Länge. Weiter oben 
wird die vordere Wand der urogenitalen Kloake nur von der vorderen 
Blasenwand gebildet. Vaginalportion des Uterus fehlt ganz. Sehr 
schwer, sich zurecht zu finden. Allerhand Vermuthungen über diesen 
Befund aufgestellt. Deroubaix setzte eine Zerstörung der Blase, 
Perforation des Uterus voraus und nahm an, die Wände des obersten 
Theiles der Kloake seien gebildet durch neugebildete entzündliche 
Abkapselungsmembranen an den mit den ursprünglich dort gelegenen 
Geweben verklebten Darmschlingen. Diese Vermuthung stimmte 
überein mit der Grösse des ausgestossenen gangränösen Gewebsstückes. 
Wiederholte Untersuchung der Frau in allen möglichen Lagen mit 
Hinzuziehung anderer Collegen und vorläufig abwartende Behandlung, 
Verdacht auf bösartige Gewebsnekrose, wegen sofortigen Blutens 
der Wände der Kloake bei Berührung, Vom 22. März an Fieber, 
später darauf Durchfälle, Hexis, Meteorismus, Symptome von Peri- 
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tonitis, ‘od am 30, März. Section: Gerader und querer Durchmesser 
des Beckeneinganges 6 und licm, 7 und 13cm Ausgangsmaasse. 
Uteruskörper ziemlich erhalten, 7 cm breit. Seine Höhle öffnet sich 
unmittelbar in die Harnblase durch ein 5 mm breites Loch, also Blasen- 
uteruskörperfistel. Diese Oeffnung liegt in der Tiefe einer trichter- 
förmigen Delle der vorderen Uterinwand. Dicht oberhalb dieser Fistel 
ist die vordere Wand der vesico-vaginalen Kloake an den Uterus- 
körper angelithet. Die Blasenhöhle ist hier nur durch etwa 3 mm 
dicke neugebildete Membranen von der Peritonealhöhle getrennt. Das, 
was Deroubaix bei der Lebenden für Darmschlingen gehalten hatte, 
die gegen die Kloake in der Wand derselben hervorragten, war ein- 
fach der Blasenscheitel, eingestülpt durch Druck des Dünndarmes. 
Rectum unverletzt. Seine Vorderfläche ist oben mit der hinteren 
Uterinfläche durch eine neugebildete vorfindliche, sehr dünne Membran 
verlöthet, welche allein den Rest der Douglas’schen Tasche trennt von 
der Kloake. Sie ist etwa 2 cm breit und an mehreren Stellen per- 
forirt, Die vordere Wand der Kloake vom oberen Rande der Harn- 
röhre bis zur Blasenuteruskörperfistel misst 34/. cm. Bauchhöhle mit 
Eiter gefüllt. 


Nach der Entbindung sind also der untere Theil der Blase, die 
Excavatio vesico- und recto-uterina und Portio vaginalis als Opfer einer 
Drucknekrose zerstört worden. Entzündliche Pseudomembranen haben 
einen Abschluss der Kloake gegen die Peritonealhöhle als eine Art 
Naturheilung zu Wege gebracht. | 

„Cette vérité etablie, il est incontestable que des fistules passant 
directement de la cavité du corps de la matrice dans celle de la 
vessie par lintermediaire de la cavité péritonéale ne sont pas mate- 
riellement impossibles; on peut méme regarder le cas qui fait le 
sujet de cette observation comme représentant d'une veritable fistule 
vésico-utérine, puisque la communication entre la vessie et la ma- 
trice se faisait directement sans passer par le col, qui était tout 
a fait detruit.‘“ Bezüglich genauerer Einzeluheiten siehe das Original. 
Ich finde die Beschreibung nicht ganz klar. Wenn sich eine Fistel 
zwischen Körperhöhle der Gebärmutter und Blase vorfand, so hatte 
doch diese Fistel eine Umrandung. Wenn aber die untere Wand 
vorhanden war, so muss unterhalb der Fistel noch ein Theil, ein 
Rest der vorderen Uterinwand dagewesen sein. Somit handelte es 
sich denn hier a) um Zerstörung des ganzen Septum vesico-vaginale 
vom centralen Ende der Harnröhre an bis zu dem Stumpf der Cer- 
vix uteri, b) um theilweise Zerstörung der vorderen Cervixwand und 
Muttermundslippe, c) um eine oberhalb dieses Stumpfes gelegene Com- 
munication zwischen Uterushöhle und Blase, die Corpusfistel des. Ute- 
rus, d) um eine Zerstörung des oberen Theiles des Septum recto- 
vaginale der hinteren Cervixwand nebst hinterer Lippe. 


(Déroubaix; L.-V. Nr. 13a.) 


O. Morisani (60 Donne operate di fistole uro-genitali, Statistica. 
Napoli 1885.) [Estratto dal Giornale Internazionale delle Scienze Mediche. 
Anno VII] nennt in seiner Statistik eine Reihe von fünf Fällen: Fistola vesico- 
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cervico-uterina profonda; es handelt sich jedoch hier nicht um Cervixfisteln, 
sondern um tiefe Blasengebärmutterscheidenfisteln, wie aus der Beschreibun 
hervorgeht, und ist es nicht ‚praktisch, dass Morisani in der Benennung ai 
nicht an die ursprüngliche Terminologie von Jobert hält. An einer Stelle 
(S. 11) heisst es bei Beschreibung der Operation im Falle 21: „4°: operasione 
sulla fistola vesico-uterina‘“; auch hier handelt es sich, wie Morisani selbst 
angiebt, um eine oberflächliche Blasengebärmutterscheidenfistel, die er aber in 
seiner Weise Fistola vesico-cervico-uterina superficiale nennt. 


Am meisten empfiehlt sich zur Bezeichnung in der internationalen Sprache 
unseres Berufes das Latein, für die Bezeichnung im Deutschen dürften sich 
die Ausdrücke empfehlen: 

Blasenmutterhalsfistel — Fistula vesico-cervico-uterina, 

Blasenmutterkörperfistel — Fistula vesico-uterina, 

Blasenmutterscheidenfistel — Fistula vesico-utero-vaginalis profunda, 

Blasenmuttermundsscheidenfistel = Fistula vesico-uterina superficialis 
u. 8. W. 

Letztere beiden Ausdricke las ich bei Weiss (Die operative Behand- 
lung der Blasenscheidenfisteln. Leipzig 1872. 8S. 38 u. 39). 


Aehnlichen sehr lehrreichen Fall theilt Litzmann mit (a. a. O. 
Beobachtung 17, 8. 207—301, mit Nekropsie); ähnliche Fälle, aber 
mit Uterusruptur (siehe auch Beobachtung 73, 8. 447—452), auch 
bei Duparcque (a. a. O.). 


More Madden: In dem Berichte der Obstetrical Section of 
the Academy of Medicine in Ireland (The British Gynaecological 
Journal, August 1887. Part X, p. 265. London 1887) ist von der 
Sitzung am 1. April 1887 ein Vortrag von More Madden be- 
richtet: „Treatment of Vesico-vaginal and Vesico-uterine 
Fistulae.“ Leider nur Allgemeines angegeben. Die von More 
Madden beobachteten Vesico-Uterinfisteln (wieviele?) betrafen stets 
instrumentell entbundene Mehrgebirende. More Madden giebt drei 
Operationsverfahren an: unmittelbaren Fistelverschluss mit Trache- 
lorrhaphie, Metrokleisis und Metrokolpokleisis. 


Vorstehende Zusammenstellung wird dazu beitragen, weitere 
Veröffentlichungen anzuregen, und wird demgemäss die Casuistik 
sehr bald einen Zuwachs aufzuweisen haben. Es ist nach Vor- 
stehendem kaum zweifelhaft, dass wohl ein jeder beschäftigte Kli- 
niker über einschlägige Beobachtungen verfügen mag, wenn sie 
auch nicht alle veröffentlicht sind. Die bekannt gemachten Fälle 
sind so unendlich zerstreut in der Journalliteratur, in den oft un- 
zugänglichsten Zeitschriften, dass es des Suchens kein Ende giebt. 
Letzterer Umstand ist es mit gewesen, welcher mich bestimmt hat, 
die vorstehende literarische Casuistik hier zusammenzustellen, so 
lückenhaft und unvollständig sie auch mit Rücksicht darauf sein 
mag, dass ich eben nicht mehr Literatur durchsehen konnte, als 
mir hierorts zu Gebote stand. 


Ich zweifle nicht, dass die amerikanischen Collegen: über 
eine gewisse Anzahl von Beobachtungen verfügen, ebenso wie die 


Neugebauer, Casuistik von 140 Vesico-Uterinfisteln. 307 


beschäftigten Kliniker in anderen Ländern, deren Veröffent- 
lichungen uns weniger zugänglich sind; hoffentlich werden durch 
die vorliegende Arbeit weitere Beiträge der fremdländischen Fach- 
genossen angeregt. 


Ich lasse nun diesen 123 Fällen aus der Literatur und Praxis 
anderer Collegen eine Zusammenstellung von 20 einschlägigen 
Fällen (3 Fälle im Vorhergehenden erwähnt) aus der Fistelcasui- 
stik der Warschauer gyniatrischen Universitätsklinik meines Vaters 
nebst einigen Bemerkungen zur Frage der Vesicocervico - Üterin- 
fisteln und Casuistik derselben folgen. 


(Fortsetzung folgt.) 


20* 





Verhandlungen der gynäkologischen Section der 
61. Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Coeln a. Rh. September 1888. 


Berichtet 
von 


Dr. Beaucamp, 
Coeln a. Rh. 


1. Sitzung: Dienstag, den 18. September 1888, 3—5 Uhr. 


Vorsitzender: Freund (Strassburg). Schriftführer: Apfel, 
Firnig. 


1) Meinert (Dresden): Ueber Perineorrhaphie nach 
Lawson Tait. 

Durch Sänger’s warme Empfehlung dieses Verfahrens ist 
nicht nur das Interesse für, sondern auch mancher Einwand gegen 
dasselbe wachgerufen worden. Zweifel fragt mit Recht, welches 
denn eigentlich die Abweichung bei der Heiberg-Sänger’schen 
Darstellung von der früher vom Erfinder selbst gegebenen, der 
echten Lawson Tait’schen Methode, sei. 

Der Vortragende, welcher 1885 in Birmingham einen com- 
pleten Dammriss von Tait operiren sah, glaubt Einiges zur Klä- 
rung der Frage beitragen zu können. Tait hat allerdings sein 
Verfahren wiederholt abgeändert. 1. Wie er es ursprünglich in 
der durch Zweifel bekannt gewordenen Form veröffentlicht; 
2. wie Vortragender später in Birmingham sah; 3. wie Tait es 
in seinem Lehrbuch (Diseases of women, Birmingham 1886) be- 
schreibt; 4. wie Heiberg es mit herübergebracht hat — das sind 
vier verschiedene Methoden. (Vortragender erläutert dieselben am 
Phantome.) Allen aber liegt das gleiche, von Tait klar hervor- 
gehobene Princip zu Grunde: Die alte Narbe zu trennen, die 
Wunde in derjenigen Form zu entfalten, welche sie unmittelbar 
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nach der Verletzung gehabt hat, und diejenigen ihrer Punkte zu 
vereinigen, welche normalerweise zusammengehören. Aus dem 
ursprünglich U-förmigen Schnitte entstand der |_|-, bezw. |—I- 
förmige, wie Sänger ihn zeichnete. Die Nadelführung Sänger ’s 
hält Vortragender nur bei Rissen von geringer Tiefe für ausführbar. 
Tait selber steche stets nahe der Medianlinie aus und wieder ein. 
Früher nähte er auch mit Silberdraht, jetzt verwendet er Fil de 
Florence. Die Nadeln müssen möglichst reichliches Gewebe fassen, 
sonst misslingt, wie es dem Vortragenden in seinem ersten Falle 
ging, die erste Vereinigung. In seinen übrigen 23 Fällen (auch 
wo er nach Heiberg-Sänger operirte) hat er tadellose Ergeb- 
nisse erzielt. 


Wiesemes (Solingen) bezweifelt, dass die Naht in Wirklich- 
keit in der geschilderten Weise ausgeführt werden könne. 


Frank (Coeln): Operationen, welche auf Spaltung des Septum 
rectovaginale beruhen, sind in Coeln nichts Neues. Diese Opera- 
tionen habe ich schon im Jahre 1881 gemacht und operirte Fälle 
im ärztlichen Vereine vorgestellt. Meistens habe ich das Septum 
gespalten und bei Prolapsen die ganze Vagina bis ins Scheiden- 
gewölbe losgelist. Herr Dr. Firnig wird über diese Operationen 
einen Vortrag halten. 


Das Septum wurde gespalten, nicht um einen Lappen zu bilden, 
sondern um die Vagina mit ihrer ganzen Umgebung adhärent 
zu machen. Was die Spaltung des Septum rectovaginale bei 
Dammrissen betrifft tnd die Operation, die jetzt unter dem 
Namen Lawson-Tait viel besprochen wird, so kann ich ihr 
eine grosse Bedeutung nicht zuschreiben. Bei unbedeutenden 
Dammrissen geht sie noch an. Man präparirt die Vaginalwand, 
welche nach dem Damme hingezogen ist, einfach von der Unterlage 
ab und vereinigt hinterher die so entstandene Wunde. Dabei 
wird sich Niemand, der an diesen Theilen zu operiren gewöhnt 
ist, den Kopf darüber zerbrechen, ob er so oder anders die Nadel 
führen soll. Er wird die kleine Wunde eben so nähen, dass sie 
heilt. Bei tiefen Dammrissen, die nach links oder rechts von der 
Columna weit in die Scheide hineinragen, wo das Septum von 
Narben durchsetzt ist, taugt die von Meinert eben beschriebene 
Operation sehr wenig, weil eben der Lappen gewisse Gefahr läuft, 
brandig zu werden; nicht weil er zu dünn gemacht worden ist, 
sondern weil er gerade am Scheideneingange nicht dicker herge- 
stellt werden kann. Operationen, wie sie von unseren deutschen 





310 Verhandlungen der gynäkologischen Section der 61. Versammlung 


Operateuren und besonders von Freund angegeben worden, sind 
hier bei weitem mehr zu empfehlen; namentlich die Risse auf die 
einfachste Art, ganz genau so zu heilen, wie sie entstanden sind, 
nämlich die nach hinten gezogene Scheide von der Unterlage, auf 
welche sie nicht gehört, zu trennen, tiefe Risse, nach der Vagina 
oder dem Rectum, wieder anzufrischen und zu vereinigen, nach- 
dem das entstandene Narbengewebe vollständig ausgeschnitten 
worden ist. 


Schmidt (Coeln) hat sieben Mal die Operation gemacht. 
Auch ihm fiel die Nadelführung nach Sänger schwer. Er be- 
diente sich deshalb einer gewöhnlichen halbgekrümmten Nadel, 
mit der er in der Mitte der Wundfläche ausstach und dicht da- 
neben wieder einstach. Ausser den Drahtnähten legte er noch 
oberflächliche Seidennähte und erzielte stets erste Vereinigung. 


W.A. Freund (Strassburg) dankt dem Redner für die ausser- 
ordentlich klare Darstellung des Lawson-Tait’schen Opere- 
tionsverfahrens und giebt aus eigener Erfahrung die guten Erfolge 
desselben bei unbedeutenden Dammrissen zu. Für tiefe oder 
gar complete Dammrisse reicht das Verfahren zur Herstellung 
eines tüchtigen Beckenbodens nicht aus, 


Meinert: Bei hochgradigsten Rissen, welche tief in den 
dünnen Theil des Septum rectovaginale hineinreichen, ist das von 
Heiberg und Sänger mitgetheilte Verfahren zu widerrathen. 
Die Naht wird äusserst schwierig und ihr Erfolg, da zu grosse 
Wundflächen umfasst werden müssen, unsicher. Gelänge die Ope- 
ration, so würde man einen Damm von unnatürlicher Mächtigkeit 
geschaffen haben. Vortragender trennte zwar in einem solchen 
Falle die Narbe nach Tait’s Princip, verwendete seine Naht aber 
nur im Bereiche des eigentlichen Dammes, während er andere tiefere 
Theile des Septum (Vaginalschleimhaut mit Vaginalschleimhaut und 
Rectalschleimhaut mit Rectalschleimhaut) durch Knopfnähte ver- 
einigte. 


2) Meinert: Eine sichere Catgutnaht für die Em- 
met’sche Operation. 

Die Naht bei der Emmet’schen Operation des Lacerations- 
ektropium am Muttermunde ist die bekannte typische, Die Fäden 
werden von aussen nach innen und dann wieder von innen nach 
aussen unter den zu vereinigenden Wundflächen herumgeführt und 
auf der Aussenseite der Cervix geknotet. Nur im Nahtmaterial 
kommen Abweichungen vor. In Deutschland wird Seide, in Amerika 
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Silberdraht mit Vorliebe verwendet. Catgut hat sich am wenigsten 
zuverlässig erwiesen. Fast alle Operateure aber mit reicherem 
Material berichten von Fällen, in denen die erste Vereinigung aus- 
blieb. Eine sichere Catgutnabt ist für die Emmet’sche Operation 
um deswillen ein besonderes Bedürfniss, weil bei der durch tiefere 
Einrisse bedingten Neigung zu parametranen Entzündungen das Her- 
ausnehmen der Nähte unter allen Umständen nur Schädlichkeit 
bedeutet, und weil gerade in jenen am meisten indicirten Fällen, 
in denen man eine Kolpo-Perineorrhaphie anzuschliessen pflegt, 
eine schonende Entfernung der Nähte unmöglich erscheint. Vor- 
tragender hat in den letzten fünf Jahren 25 Mal mit Catgut unter 
gewöhnlicher Fadenführung genäht, die aneinandergebrachten Lappen 
aber jederseits durch eine Plattennaht gesichert. Ein die ganze 
Dicke der Portio quer durchsetzender schwacher Catgutfaden spannt 
sich zwischen den in der Mitte durchbohrten Platten (von etwa 
1 cm Durchmesser) aus und wird durch eine an jedem seiner Enden 
aufgequetschte durchbohrte Bleiperle am Ausschlüpfen gehindert. 
Die Heilung erfolgte stets durch erste Vereinigung, auch in den 
letzten beiden Fällen, in denen, um Zeit zu sparen, die Nähte 
nicht nach der Emmet’schen Vorschrift, sondern lediglich durch 
die vaginalen Wundränder gelegt wurden, während es der Platten- 
naht überlassen blieb, die angefrischten Flächen gegeneinander zu 
pressen. Durch diese Plattennaht wird es auch möglich, Längsrisse 
des Cervicalkanales zu operiren, die zwar der Anfrischung, nicht 
aber der geknöpften Naht zugänglich sind. Ebenso bewährte sich 
die Plattennaht als sicherster Schutz gegen Nachblutung. 


3) Flothmann (Ems): Ueber die Geburt eines An- 
enkephalus mit Pseudohermaphroditismus mascu- 
linus. 

Vor wenigen Monaten wurde Flothmann zu einer Gebären- 
den nach Fachbach bei Ems gerufen: ‚Der Kopf sei bereits ge- 
boren, aber der übrige Körper wolle nicht nachrücken.“ Eine 
Stunde später fand Flothmann den vor den äusseren Scham- 
theilen liegenden Kopf unverrückbar feststehend, das Hinterhaupt 
nach rechts, das Gesicht nach links. Den Scheitel und zum Theil 
die beiden Seitenwandbeine bedeckte eine bläulich-roth gefärbte, 
mehr weniger zerklüftete faustgrosse Geschwulst, die von den Haut- 
decken des Kopfes nicht überzogen und als vorgefallene Hirnmasse 
zu deuten war. Der Extraction des Kindes stellten sich erheb- 
liche Schwierigkeiten entgegen. Der Kopf des Kindes war sehr 
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klein, der Schädel platt zusammengedrückt, der Hals von normaler 
Länge, doch die breiten Schultern wichen und wankten nicht bei 
den manuellen Extractionsversuchen. Es gelang nicht ohne wei- 
teres, den linken Arm zu entwickeln, und sah sich Flothmann 
genöthigt, zum stumpfen Haken zu greifen. Er führte letzteren 
in die linke Achselhöhle ein und nach kräftigen Zügen wurde der 
linke Arm gelöst, das Kind sodann in die erste Schädellage ge- 
dreht. Selbst nach Entwickelung des rechten Armes leistete der 
Rumpf noch bedeutenden Widerstand. Endlich war das 4000 g 
schwere Kind geboren. 


Die Section, von Herrn Geheimrath Arnold ausgeführt, ergab 
folgenden Befund: Die an Stelle des Gehirns sitzende blutreiche 
Bindegewebsmasse bestand aus cystischen Wucherungen der Pia 
mater ; zwischen diesen waren nur noch spärliche Reste der Hirn- 
substanz in Form kleiner, unregelmässig versprengter Klümpchen 
vorhanden. Wirbelkanal und Rückenmark waren unversehrt, auch 
an den Brust- und Baucheingeweiden fanden sich keine Ab- 
weichungen bis auf die Geschlechtsorgane. 


Aeussere und innere Genitalien waren nach dem männlichen 
Typus gebildet, der rechte Hoden noch innerhalb der Bauchhöhle, 
der linke bereits im Hodensacke. Ausserdem aber fand sich ein 
ziemlich grosser Uterus hinter den Samenbläschen, dessen Vagina 
im Bereiche des Colliculus seminalis in die Harnröhre einmündete 
und von hier aus sich sondiren liess; von den Tuben war nichts 
nachzuweisen. Es bestand also ein Hermaphroditismus masculinus. 
An dem vorgelegten Präparate sind die feinen Wolff’schen Gänge, 
die beim Erhärten eingerissen waren, mit feinen Fäden wieder zu- 
sammen gebunden. | 


4) Flothmann: Vorstellung einer Fraumit ganzru- 
dimentären Generationsorganen. 


Die 24 jährige, seit drei Jahren verheirathete Frau H. aus Ems 
hat niemals die Periode, auch keine Molimina menstrualia gehabt. 
Die Scheide fehlt; nur eine mässige Ausbuchtung unterhalb der 
sehr erweiterten Harnröhre, die bequem den Finger und ein kleines 
Speculum durchlässt, ist vorhanden. Vermuthlich wurde die Harn- 
röhre zur Cohabitation benutzt. Die beiden Ligamenta rotunda 
liegen bogenförmig ineinander übergehend zwischen Blase und 
Mastdarm und in der Mitte befindet sich eine kleinbohnengrosse, 
mehr spindelförmige Verdickung, den rudimentären Uterus an- 
deutend. Links und rechts von diesem in einiger Entfernung von 
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gleicher Grösse und Gestalt die rudimentären Ovarien. Tuben und 
Ligamenta lata sind nicht vorhanden; desgleichen fehlen die nor- 
malen Ausbuchtungen zwischen Blase und Uterus einerseits und 
zwischen Uterus und Rectum andererseits. Leicht wellenförmig 
schlägt sich das Bauchfell über den Bogen der Ligamenta rotunda 
von Blase zum Rectum hin. Im übrigen ist der weibliche Typus 
streng bewahrt. Wohl ausgebildete Brüste, Stimme, Neigung und 
Gemüth geben davon Zeugniss. Die ehelichen Pflichten werden 
gern erfüllt. Trotz der weiten Harnröhre besteht keine Inconti- 
nenz des Urins. 

5) Krukenberg (Bonn): Ueber die Durchlässigkeit 
der Eihäute. 

Der Vortrag wird im nächsten Hefte dieses Archivs vollstän- 
dig veröffentlicht werden. 


2. Sitzung: Mittwoch, den 19. September, 9—1 Uhr. 


Vorsitzender: Rheinstädter (Coeln). Schriftführer: Apfel, 
Schmidt, Kötschau. 


6) Schücking (Pyrmont): Die vaginale Ligatur des 
Uterus und ihre Anwendung bei Retroflexio und Pro- 
lapsus uteri.!) 


Zur Fixirung des Uterus ohne Stützmittel bei Fällen von 
retroflectirtem und prolabirtem Uterus sind zwei Methoden in Be- 
tracht zu ziehen. Die eine Möglichkeit, von der Uterushöhle aus 
eine Ligatur nach den Bauchdecken anzulegen, erscheint zu gefahr- 
voll wegen der Möglichkeit von Verletzungen und Verschliessungen 
des Darmes oder Infection. Zur Erreichung einer Fixirung des 
Fundus uteri mit dem tiefsten Theile der Plica vesico-uterina in 
spitzwinkeliger Anteflexionsstellung empfiehlt es sich viel eher, eine 
Ligatur durch die vordere Uteruswand, durch die Plica vesico-ute- 
rina ins vordere Scheidengewölbe zu führen. Bei der Ausführung 
dieser zweiten Methode stossen auch noch manche Bedenken auf. 
Ist es erlaubt und ausführbar, die Uterussubgtanz zu perforiren? 
Die häufig beobachtete Durchstossung der Gebärmutter mit der 
Sonde ohne alle schlimmen Folgen lassen diesen Einwurf zurück- 
weisen. Eine Verletzung der Blase lässt sich durch einige Vor- 





1) Der Vortrag ist vollständig abgedruckt in der Deutschen medicinischen 
Wochenschrift, 4. October 1888. Nr. 40. 
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sicht auch vermeiden. Wird der Uterus stark nach vorn und 
rechts gedrängt, so wird die Blase nach links geschoben. Aber 
selbst eine Verletzung der Blasenwand ist ohne Nachtheil, da der 
feine Stichkanal nach Entfernung des Fadens sich sofort schliesst. 
Drei Fälle, in denen die Blasenwand mitgefasst, verliefon ebenso 
günstig, wie die zwölf anderen. Nöthigenfalls kann man nach 
Erweiterung der Urethra mit dem Finger in die Blase eingehen 
und sie dann sicher vermeiden. Eine Verletzung des Darmes ist un- 
denkbar. Bei festen Adhäsionen des Uterus nach hinten ist die 
Operation bisher nicht gemacht worden. 


Das Instrument muss so gebaut sein, dass die Nadel nach 
Durchbohrung des Uterus sich rückläufig bewegt und zum vor- 
deren Scheidengewölbe hervortritt. Ferner muss die Nadel bei 
der Einführung in den Uterus cachirt und so fein wie möglich 
bei grosser Festigkeit sein. Ein solches Instrument ist bei Löwy, 
Berlin, Dorotheenstrasse, angefertigt worden. 


Vor der Operation sorgfältige Desinficirung der Scheide und 
des Endometrium mit Jodtinctur oder reiner Carbolsäure mittels 
der Aluminiumsonde. Bei Retroflexio wurde acht Mal ohne Nar- - 
kose operirt, in den drei Fällen von Prolaps des Uterus ohne 
Chloroform. In Steissrückenlage wird das hintere Blatt eines 
Simon ’schen Speculum eingeführt und die vordere Muttermunds- 
lippe mit einer Museux’schen Zange gefasst. Nach der Repo- 
sition des Uterus mit der Sonde in Anteflexion wird das Instru- 
ment mit cachirter Nadel bis zum Fundus eingeführt und mit der 
rechten Hand Museux und Nadelhalter nach unten gezogen, so 
dass der Muttermund nach links, der Fundus nach rechts steht. 
Mit dem Zeigefinger der linken Hand sucht man die Spitze des 
Instrumentes, der Assistent drängt die Blase nach links und nun 
stösst man mit dem Daumen der rechten Hand die Nadel in das 
vordere Scheidengewölbe durch. Je flacher der Schambogen, desto 
leichter die Operation. Mit einem Häkchen wird der Seiden- 
faden gefasst, das Instrument zurückgeführt und ein chirurgischer 
Knoten geschlungen. In Blase(?) und Scheide kommt ein Jodo- 
formstäbchen, 24 Stunden Eisblase auf das Abdomen, bei leichter 
Beugung der Schenkel im Hiiftgelenke. Nach drei Tagen Auf- 
sitzen im Bette, nach sechs bis zehn Tagen Aufstehen. Niemals 
Fieber. Die Entfernung des Seidenfadens erfolgt am 9. bis 14. Tage 
bei Retroflexio, nach Prolapsus uteri nach drei Wochen. 


Stets hatte der Faden ins vordere Collum, sowie in die Vaginal- 
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wand eingeschnitten; ebenso wird es auch im Fundus uteri sein. 
Die hinter dem Faden liegende Partie heilt wieder zu. Die lineare 
Beschaffenheit der Narbe erklärt die innige Verklebung der Cor- 
puswand mit dem ‚gegenüber liegenden Peritoneum. Es ist anzu- 
nehmen, dass sie von der Höhe des Fundus bis zur Umschlagsfalte 
in der Gegend des inneren Muttermundes reicht. 


Mit Ausnahme des ersten Falles, bei dem die Ligatur schon 
am sechsten Tage entfernt wurde, sind alle Fälle von Retroflexio 
und Prolapsus uteri geheilt. Der älteste geheilte Fall ist vom 
21. October 1887. Ein Fall von Prolaps hatte seit 18 Jahren 
bestanden. Die Begleiterscheinungen der früheren Anomalie ver- 
schwinden, ebenso die anfängliche Spitzwinkelstellung, und der 
Uterus nimmt seine normale Anteflexionsstellung ein. Auch Baum 
in Danzig hat gute Erfolge erzielt. (Vorzeigen des Instrumentes.) 


Besprechung. 


O. Schmidt: Er habe die Operation der Retroflexio uteri 
ein Mal gemacht und dabei den Gedanken gehabt, den Fundus 
uteri näher an die Cervix heranzuziehen. Zu diesem Behufe 
macht er nach Art der vaginalen Uterusexstirpation im vorderen 
Scheidengewölbe einen halbmondförmigen Schnitt an der Portio, löst 
die Parametrien los, schneidet einen Keil am Os uteri internum 
aus, so dass dessen Spitze innen in den Uteruskanal fällt, während 
ein Theil der Basis (etwa 1!/, cm) in das Corpus uteri, der 
andere in die Cervix zu liegen kommt, Schwierig sei bei der 
Operation die Nahtanlage. Nachdem der Keil herausgeschnitten, 
wird die obere und untere Partie fixirt und die in den Para- 
metrien gesetzte Wunde vernäht. Die Heilung in seinem Falle 
geschah durch erste Vereinigung. Die Kranke hatte nachher einen 
anteflectirten Uterus. Wenn die Portio zu sehr nach vorn ab- 
weicht, muss die Spaltung im hinteren Scheidengewölbe in sagittaler 
Richtung erfolgen, die Naht vertical angelegt werden. 


Rheinstädter fragt, welche Theile bei der Operation zur 
Verwachsung gebracht werden sollen, und auf welche Weise Fixi- 
rung zu Stande kommt. 


Schücking sagt, dass der vordere Peritonealüberzug des 
Corpus uteri mit der betreffenden Partie verwachse. 


Rheinstädter entgegnet, dass bekanntlich peritoneale Flächen 
nicht mit einander verwachsen. Dagegen wendet Schücking ein, 
dass es. nicht nur zu einer punktförmigen Verklebung kommt, 
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sondern dass durch das Einschneiden der Ligatur eine lineare 
Verklebung an Stelle der punktförmigen entstehe. Die Narbe muss 
vom Fundus uteri bis zum Os internum uteri reichen, die Fixations- 
stelle wird die ganze vordere Wand einnehmen. 


Frank hat sich schon mehrere Jahre mit der operativen 
Retroflexio uteri auch in der von Schmidt hervorgehobenen 
Weise beschäftigt, warnt aber vor allzu sanguinischem Denken in 
dieser Frage. Die Fälle, in denen eine wirkliche Indication zum 
Operiren vorliegt, sind der Zahl nach sehr beschränkt. Einmal 
liegt die Ursache der Lageveränderung meistens in den Adnexen. 
Bei längere Zeit adhärenten Uteri ferner wird ein Loskneten oder 
die Schücking’sche Ligatur ebensowenig von dauerndem Erfolge 
sein, wie bei Syndaktylie zweier Finger die einfache Trennung 
genügt. Die gesetzte Wundfläche muss mit normalem Gewebe 
überzogen werden. Ein geeignetes Pessarium leistet sehr Gutes, 
da es den Uterus so lange in normaler Lage hält, bis die Be- 
festigungsmittel wieder ihren ursprünglichen Tonus erhalten haben. 
Bei Fehlen der Portio vaginalis mag Schücking’s Operation 
etwas leisten. Doch erweckt die Nadel in der Hand eines Un- 
geübten das Gefühl der Unsicherheit. Die von Schmidt er- 
wähnte Operation hat Frank vor drei Jahren mehrfach schon 
gemacht, ohne Einlegung eines Pessars aber schlechte Endergeb- 
nisse gehabt. Der Knickungswinkel wird zwar ausgeglichen, aber 
keine normale Lage erreicht. Frank hat bei reponiblen Retro- 
flexionen den Uterus bis zum Fundus aus dem Peritoneum vorn 
ausgeschält und das Peritoneum der Excavatio vesico-uterina mit 
versenkten Catgutnähten in einer Falte nach oben gelegt, ohne 
Uterussubstanz zu entfernen; aber auch hier waren die Erfolge 
noch nicht ganz befriedigend. Bei Prolapsus uteri mit Cysto- oder 
Rectocele sei die Schiicking’sche Operation ganz aussichtslos. 
Der Uterus wird sich an der Blase ebensowenig halten können, 
wie ein Ertrinkender an einem Stückchen Holz im Wasser; sie 
bietet keinerlei Halt. 


Schücking erwidert, dass sein Verfahren für Prolapsus 
uteri, nicht für Prolapsus vaginae angewendet werde. 


Freund stimmt Schücking und Schmidt bei, dass doch 
häufig ein radicales Verfahren nöthig werde. Er verlegte seinen 
Fixationspunkt in das Ligamentum spinoso-sacrale, also dahin, wo 
oberes und mittleres Drittel der Vagina zusammenfallen. Freund 
räth, bei Schücking’s Operation die Fäden gar nicht zu ent- 
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fernen, oder aber viel länger liegen zu lassen, und meint, dass 
Schmidt’s Operation der keilformigen Excision nicht nöthig sei, 
wenn man im Stande ist, den Uterus wochenlang in Ueberstreckung 
zu legen, wogegen er die Schücking’sche Operation für eine 
grosse Bereicherung hält. 


Rheinstädter fragt den Vortragenden, ob er die Operation 
bei totalem Prolapse mit Cystocele für indicirt halte, was 
Schücking bejaht. — Rheinstädter sagt dann, dass bei totalem 
Prolapse mit Cystocele eine Blasenverletzung kaum zu vermeiden 
sei, was Schücking zwar noch nicht gesehen hat, aber nicht für 
schlimm hält. 


Brückner fragt, ob, wenn der Uterus nach vorn fixirt ist, 
nicht eine Unterbrechung der Schwangerschaft möglich sei, sobald 
der Uterus ins Becken trete. Schücking erwidert, dass eine 
Anteflexion das Emporsteigen bei Schwangerschaft in Nichts 
hindere. 


Linkenheld (Elberfeld) bemerkt, dass die Möglichkeit der 
Darmverletzung vorliege, wogegen Schücking einwendet, dass 
auch dieses kaum schlimm sei, weil bei eintretender Darmver- 
schlingung die Ligatur sofort entfernt werden kann. 

Gegen die Ungefährlichkeit der Darmverletzung erhebt sich 
allgemeiner Widerspruch. 


7) Thiem (Cottbus): Beiträge zur Indication bei der 
vaginalen Totalexstirpation des Uterus und zum Ver- 
lauf nach derselben, sowie Mittheilungen über das 
Verhalten der Körperschleimhaut bei Krebs des Schei- 
dentheiles. 

Das Operationsverfahren der vaginalen Totalexstirpation, speciell 
von deutschen Aerzten ausgebildet, hat durch das neue Verfahren 
zweier Franzosen, Péan und Richelot, eine wesentliche Wand- 
lung erfahren. Die von diesen empfohlene Forcipressur, die An- 
wendung der Pinces hémostatiques anstatt der Nähte, hat Vor- 
tragenden ausserordentlich befriedigt, so dass er keine andere 
Methode mehr anwendet. Sie ist leichter, einfacher und kürzer 
und wird die Zahl der Operateure und den Indicationskreis für 
die Totalexstirpation hoffentlich erweitern. 

Die bisherige Conditio sine qua non war, den Uterus leicht 
herabziehen zu können und Freisein der Parametrien von Infiltration. 
Bei krebsigem Uterus fallen diese Indicationen zusammen. Leo- 
pold und Hofmeier haben auch in situ operirt. Bei Infiltration 
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der Adnexe gilt die Operation für aussichtslos. Fritsch sagt: Aus- 
sichtslose Operationen zu machen, ist ein inhumaner Sport. Ols- 
hausen hat sich mündlich dahin ausgesprochen, dass er in Berlin 
nicht allein mehr Totalexstirpationen wegen Krebs zu machen 
habe, sondern dass ihm auch verhältnissmässig mehr operable 
und verhältnissmässig weniger inoperable Fälle vorkommen, als 
in Halle. In Berlin, mit seinen zahlreichen Hülfsmitteln, weiss 
jede Frau, wohin sie sich z. B. bei atypischen Blutungen zu wen- 
den hat. Schultze und Fritsch klagen schon mehr über die 
zahlreichen inoperablen Fälle. In einer kleinen Provinzialstadt 
ist es noch schlimmer. Fast alle Fälle sind da im obigen Sinne 
inoperabel. Gegenüber den zahlreichen Palliativmitteln erscheint 
die Totalexstirpation als das beste und sicherste palliative Mittel 
gewiss nicht inhuman. Die Chlorzinkätzung dauert den Ange- 
hörigen, in einer Anstalt ausgeführt, zu lange, da ja doch nicht 
„operirt‘‘ werde. Diese Manipulation, von ungeübter, nicht ärzt- 
licher Hand ausgeführt, erzielt keine Erfolge. Ja, manche Fälle 
von jauchigen Carcinomen bilden ein Noli me tangere allen an- 
deren Eingriffen gegenüber, als der Totalexstirpation. 


Nach drei bis fünf Wochen tritt Vernarbung ein, bei Rück- 
fällen keine Exulceration, sondern Anschwellung. Die Frauen 
sterben an Krebs in anderen Organen, oder an allgemeiner Krebs- 
kachexie; die Jauchung, das peinlichste Symptom für die Kranken 
und ihre Umgebung, ist dauernd oder für lange Zeit beseitigt. 


Die von Fränkel (Breslau) und Marion Sims erzielten 
Heilungen mit Chlorzinkätzung beweisen, dass jene Fälle gar nicht 
inoperabel waren; die Totalexstirpation hätte sie auch geheilt. 


Vor zwei Jahren habe Vortragender eine Frau operirt mit 
starrer Infiltration des linken Parametrium. Diese Frau lebt 
heute noch. Diese zwei Jahre Wohlbefinden und Lebensgenuss 
sind gewiss ein schönes Ergebniss. Nicht alle unter günstigen 
prognostischen Zeichen operirten Fälle weisen einen solchen Erfolg 
auf. Und wenn die Frau dauernd geheilt bleibt, so beweist dies, 
dass man nicht immer eine alte parametritische Verdickung von 
einer krebsigen Infiltration unterscheiden kann, und die Total- 
exstirpation ist zu versuchen. Bei technischer Ausführbarkeit ist 
die Operation um so mehr zu empfehlen, je einfacher sich der 
Eingriff gestaltet. 

Eine fernere Indicationserweiterung ergiebt sich aus einem 
Falle, bei dem an einer 38jährigen Frau die Totalexstirpation 
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gemacht worden, weil es auf andere Weise nicht rasch genug ge- 
lang, die das Leben bedrohende Blutung aus dem Uterus zu stillen. 
Die Frau hatte fünf Mal abortirt, zwei Mal so rasch hintereinander, 
dass wahrscheinlich Reste beider Aborte sich im Uterus befanden. 


Die Frau wurde mit septischem Fieber aufgenommen. Beim 
Curettement schoss das Blut ununterbrochen im Bogen hervor. 
Die Umstechung der Ligamenta lata blieb ohne Erfolg. Press- 
schwamm, Jodoform und Bismuthgazestreifen wurden ausgestossen, 
die Frau schwamm im Blute. Nach Vernähung des äusseren 
Muttermundes stand die Blutung; aber nach zwei Stunden trat 
Schüttelfrost und 40,5° Temperatur auf. Die Nähte wurden entfernt, 
beim Curettement wieder Blutung in alter Heftigkeit. Jetzt wurde 
der Muttermund wieder vernäht und nach eingeholter Erlaubniss 
der Uterus exstirpirt. Die Frau ist genesen. 


Im Uterus fand sich ein Placentarpolyp, oberhalb desselben 
eine Geschwulst von Dattelgrösse, die sich als Angiosarkom erwies; 
offenbar die Ursache der zahlreichen Aborte. Die Operation, auch 
durch diesen Befund und die Sepsis indicirt, ist bewusst nur zur 
Blutstillung unternommen worden und muss die Indication fiir 
solche aussergewöhnliche Fälle bestehen bleiben. Nach Totalexstir- 
pationen sind drei Mal Lungeninfarcte vom Vortragenden beob- 
achtet worden, ein Mal doppelseitig. Beide Frauen waren über 
60 Jahre alt. Die eine Frau hatte Arythmie des Herzens und 
soll vor 30 Jahren einen Schlaganfall erlitten haben; das Gefäss- 
system der anderen war gesund. Beide Frauen sind genesen. Bei 
älteren Personen ist dieses Vorkommen ins Auge zu fassen. 


Vortragender hat neun Uteri, die wegen Krebs des Scheiden- 
theiles exstirpirt worden, mikroskopisch untersucht. Bei dreien war 
die Schleimhaut macerirt und abgelöst, diese wurden ausgeschie- 
den. In einem Falle zeigte sich Krebs bis in die Uterushöhle 
fortgesetzt; bei den fünf übrigen Drüsenwucherungen, die auch 
Landau-Abel gesehen und die Ruge in Halle auf dem letzten 
gynäkologischen Congresse als Endometritis glandularis hyperpla- 
stica bezeichnet hat. Vortragender hält diese Veränderung mit 
Eckhardt für eine chronische hyperplastische Entzündung, im 
Gegensatz zu Abel nicht für sarkomatos. 


Thiem bespricht noch die Operation eines periurethralen 
Karkinoma, dessen makroskopische und mikroskopische Zeichnungen 
er vorlegt. 
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Besprechung. 

Eckhardt (Halle) sagt, dass es sich nicht um sarkomatöse 
Entartung handle; er verfügt jetzt über 18 Fälle, wo er stets in 
den Utriculardrüsen den chronischen Entzündungsvorgang nach- 
weisen konnte; erfragt Thiem, woder Ausgangspunkt des Angio- 
sarkoma lag, worauf Thiem erwidert, dass es sich um das Endo- 
thel der Lymphgefässe handle. 

Abel spricht über die Richelot’sche Operation und ist 
bezüglich der Präparate der Corpusschleimhaut überrascht, dass 
man nicht die sarkomatöse Entartung gefunden, welche er in drei 
Fällen nachgewiesen hat. Er stimmt Eckhardt darin bei, dass 
der Vorgang in den Drüsen sich abspiele. 

Thiem hält es nicht für stichhaltig, dass das Hineinreichen 
der Drüsen in die Muskulatur eine Neubildung beweise. 

Eckhardt macht darauf aufmerksam, dass die Grenze nie- 
mals scharf sei, und fragt Abel, wo die Differentialdiagnose 
zwischen chronischer interglandulärer Endometritis und Schleim- 
hautsarkom liege. 

Abel erwidert, dass bei der chronischen Entzündung die 
Entzündungserzeugnisse, eine kleinzellige Infiltration, fehlen, wes- 
halb von dieser ersteren nicht die Rede sein könne. 

Thiem hat in fünf Fällen kleinzellige Infiltration in der 
oberen Schleimhautschicht beobachtet, was auch Eckhardt ge- 
funden hat und bestätigt. 

Abel bemerkt, dass er nur anatomisch mit Eckhardt nicht 
übereinstimme, und dass Letzterer die Veränderung selbst eine 
schwere nenne, wenn er auch bestreitet, dass sie bösartig sei; er 
hätte nur die Berechtigung der Fälle für die Totalexstirpation 
beweisen wollen. 

Thiem warnt schliesslich davor, sich durch andere Autori- 
täten (Waldeyer, der nach Abel für seine Ansicht eingetreten) 
zu decken. 

8) Frank: Die extraperitoneale vaginale Uterus- 
exstirpation. 

Wenn ich mir das Thema totale Uterusexstirpation zu meinem 
Vortrage erwähle und Ihnen operirte Frauen vorstelle, so ge- 
schieht dies aus folgenden Gründen. 

Erstens hoffe ich irrige Vorstellungen, welche über mein ope- 
ratives Vorgehen vorgebracht worden sind, durch Anregen einer 
Besprechung zu beseitigen und 
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Zweitens möchte ich noch einmal eine Lanze brechen für die 
totale Exstirpation des Uterus als eine der segensreichsten Ope- 
rationen in der Gynäkologie, wenn wir sie auch bei nicht carci- 
nomatösen Erkrankungen des Uterus in den geeigneten Fällen 
anwenden. 


Da aber nicht carcinomatöse Fälle das Leben meist nicht 
unmittelbar bedrohen, so muss auch die Methode a) eine ungefähr- 
liche sein und b) kann sie erst dann in Betracht kommen, nachdem 
längere Zeit alle uns zu Gebote stehenden Mittel bereits ver- 
geblich versucht, wenn der Kranken das Leben unerträglich ge- 
worden ist und der Uterus für die Frau als Fruchthalter keine 
Bedeutung mehr hat. . 


Die Frau muss also im vorgeschrittenen Alter sein, oder nach 
vorhergegangener Castration die gewünschte Heilung nicht gefunden 
haben und der zurückgebliebene Uterus muss noch nachweislich 
der Sitz grosser Beschwerden sein. Wenn diese Voraussetzungen, 
die ich immer hervorgehoben habe, festgehalten werden, so weiss 
man auch, was davon zu halten ist, wenn gesagt wird, bei uns 
stelle man einfach die Diagnose Ulcus an den Lippen, Endometritis 
u. 8. w., und dies genüge, den Uterus herauszuholen. Ein solcher 
Unsinn ist niemals behauptet, noch weniger so gehandelt worden. 


Die Operation ist eine ungefährliche, wenn wir den Uterus. 
aus dem Peritoneum herausschilen. Von den 25 Fällen, welche 
ich operirte, ist nicht einer tödtlich abgelaufen. In allen hat die 
Operation nur Gutes gebracht. Alle Entzündungsvorgänge um die 
Ovarien, die Neuralgien u. s. w., sind vollständig geschwunden. In 
zwei Fällen, welche ich sogleich vorstellen werde und die vorher 
von anderer Hand castrirt worden sind, waren die hysterischen 
Beschwerden nicht geschwunden; in einem Falle wurden die 
hystero-epileptischen Anfälle noch viel heftiger als vorher. Erst 
nach der Exstirpation des Uterus trat vollständige Heilung ein. 
Gerade diese vorher castrirten Fälle reiften in mir die Ueber- 
zeugung, dass, wenn einmal castrirt werden soll, man klug thut, 
den Uterus sogleich mitzunehmen, denn ohne die Ovarien ist er 
werthlos und in den meisten Fällen Sitz grosser Beschwerden, 
mag man ihn nach hinten sinken lassen oder ihm durch Fixation 
der Ligamente nach vorn hin eine abnorme Lage geben. Ich selbst 
habe, durch die ungünstigen Endergebnisse der beobachteten Fälle 
abgeschreckt, noch keine Castration im gewöhnlichen Sinne vor- 


genommen, wohl aber habe ich bei Fällen, wo die Castration von 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXII. Hit. 3. 21 
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anderen Collegen heschlossen war, durch die ungefährliche Ex- 
stirpation deg kranken Uterus die günstigste Rückwirkung an den 
Ovarien und den Adnexen beobachten können. 

Die Frauen, welche ich vorstelle, sind alle schon vor längerer 
Zeit operirt, somit sehr werthvoll, weil bei ihnen das Endergebniss 
abgewartet ist. Die Fälle sind in Band XXX dieses Archivs 
unter Nr. I, V, VI und XV und in der Deutschen medicinischen 
Wochenschrift 1887, Nr. 40 beschrieben. Die Personen sind jetzt 
alle im Besitz ihrer vollen Gesundheit, während sie vor der Ope- 
ration zu den unglücklichsten Menschen gehörten. 


Schliesslich beschreibt Frank das Verfahren, besonders die 
Behandlung des nach der Exstirpation invertirten Peritonsalüber- 
zuges. 


9) Beaucamp (Coeln): Ein Fall von Porro’scher Ope- 
ration mit modificirter Behandlung des Stieles. 


Trotz der Vervollkommnung der conservirenden Kaiserschnitts- 
methode bleiben noch manche Fälle, in denen die Porro’sche 
Operation angezeigt ist, wie dies auch Sänger, A. Martin und 
Leopold hervorheben. Der vorliegende Fall ist allein deshalb 
erwähnenswerth, weil bei ihm eine Modification der Behandlung 
des Stumpfes in Anwendung kam. 


In Nr. 25, 1881, des Centralblattes für Gynäkologie macht 
Frank den Vorschlag, den Stumpf zu invertiren. „Der Uterus 
ist wie bei der supravaginalen Amputation wegzunehmen, die 
ganze Wundperipherie des Stumpfes durch starke Silbersuturen, 
die lang zu lassen sind, zu umstechen. Darauf ... führe man alle 
Ligaturen durch den Cervicalkanal und die Scheide nach aussen. 
Durch Zug von unten und Druck von oben lässt sich leicht eine 
Totalinversion darstellen. Wir haben so auch die Wundfläche 
ausserhalb der Peritonealhöhle und gewiss an einer günstigen 
Stelle.“ Durch Versuch am Hunde hat sich auch dieses Verfahren 
bewährt. 

An der lebenden Frau ist diese Methade mit gutem Erfolge 
in der Hebammenanstalt Coeln vom Director Frank ausgeführt 
worden. Es handelte sich um eine 35jährige Vpara mit einem 
vorgeschrittenen Carcinom der Portio. Eine Zwillings-Schwanger- 
schaft war diagnosticirt, obgleich nur ein Herd von Herzténen 
zu finden war. Der unterstliegende Foetus war abgestorben und 
zeigte schon Erscheinungen der Maceration. Die Sectio caesares, 
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wurde nach den gewöhnlichen Regeln gemacht, der Uterus vor- 
gewälzt und nach Entleerung und Unterbindung der Gefässe ein 
Sehlauch um den Uterus gelegt. Der 8 cm lange Stumpf wurde 
mit Seidennähten durch Serosa, Muscularis und Mucosa umsäumt 
und nach Entfernung des Schlauches der Stumpf invertirt. Die 
Reinversion wurde durch einige Catgutnähte durch den Trichter 
verhindert und zur Sicherung des Abschlusses der Bauchhöhle 
gegen die Scheide die Serosa der vorderen Beckenwand mit der der 
hinteren quer durch das ganze Becken vernäht. Guter Wochen- 
bettsverlauf, abgesehen von einem Abscesse der Bauchdecken. Fünf 
Wochen nach dem Kaiserschnitte ist die O. im Bürgerhospital zum 
zweiten Mal, dieses Mal an Carcinom der Portio operirt worden; 
sie befindet sich heute noch dort. 


Diese Methode ist also entgegen der Erwartung Sänger’s 
(Neue Beiträge zur Kaiserschnittfrage, dieses Archiv, Bd. XXVI, 
S. 187) nicht nur versucht, sondern auch erprobt worden. Wegen 
ihrer leichten Ausführbarkeit dürfte sie sich empfehlen; sie ver- 
bindet mit der Sicherheit der extraperitonealen Versorgung des 
Stieles die schnelle Heilung und Eleganz der intraperitonealen 
Behandlungsmethode. 


Besprechung. 


Linkenheld wirft die Frage auf, in welcher Geburtsperiode 
operirt werden solle, und empfiehlt, der Blutung wegen, erst zu 
operiren, wenn Wehen eingetreten sind. 


Weinhold (Breslau) erinnert daran, dass nicht immer ohne 
vorangegangene Wehenthätigkeit Nachblutung erfolge. Als Beweis 
gelten die Fälle von acoouchement force. 


H. W. Freund (Strassburg) betont, dass bei dem von ihm 
in München mitgetheilten Falle die atonische Blutung nach dem 
Kaiserschnitte nicht bedingt war durch zu festes Umlegen des 
Schlauches, sondern durch die abnorme Kleinheit und Diinnheit 
des betreffenden Uterus, bei dem wohl bei jeder Entbindung Atonie 
entstanden sein würde. 


Krukenberg erinnert daran, dass schon auf dem Gynäkologen- 
congresse zu München zwei Fälle berichtet wurden, in welchen, wie 
in den hier erwähnten, Atonie des Uterus Veranlassung wurde, 
statt des conservativen Kaiserschnittes die Porro’sche Operation 
auszuführen. 


21° 
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10) W. A. Freund spricht über Tubenerkrankungen und 
weist darauf hin, dass die grossen Verschiedenheiten der anato- 
mischen Befunde und der klinischen Bilder dieser Krankheiten in 
erster Linie darauf beruhen, dass das eine Mal normal entwickelte, 
das andere Mal in der Entwickelung zurückgebliebene (infantile) 
Tuben erkranken oder das befruchtete Ei aufnehmen. Er erörtert 
diese Verhältnisse an Zeichnungen und an von Herrn Dr. Bayer 
in Strassburg angefertigten mikroskopischen Präparaten. (Die 
ausführliche Bearbeitung dieses Themas erscheint in Volkmann’s 
Sammlung klinischer Vorträge.) 


3. Sitzung: Donnerstag, den 20. September, 3—5 Uhr. 
Vorsitzender: Frank. Schriftführer: Apfel. 


11) Wiesemes: Exstirpation eines Ovarialtumor 
mit Demonstration. 


Vortragender zeigt einen festen Tumor vor, den er fiir einen 
Ovarialtumor halt. Die Heilung der anwesenden Kranken ist 
reactionslos erfolgt. Vorlegung mikroskopischer Präparate des 
Tumor. 


12) Firnig (Coeln): Ueber eine neuere Prolapsopera- 
tion mit Demonstrationen. 


Firnig beschreibt das Operationsverfahren, wie es von Frank 
seit dem Jahre 1881 geiibt wird. Das Princip ist, die hintere 
Scheidenwand mit der Unterlage in feste Verbindung zu bringen. 
Die Vagina wird in ihrem hinteren Umfange von der Unterlage 
so abgelöst, dass das Rectum frei in der Wunde liegt, und zwar 
geschieht die Lösung bis in das Scheidengewölbe hinein. Diese 
Lösung macht nur am Scheideneingange Schwierigkeiten, sind diese 
überwunden, so lässt sich der Schlauch weiter oben mit Leichtig- 
keit abheben. Scheidengewebe wird nicht excidirt, sondern das 
scheinbar überflüssige Gewebe durch versenkte Catgutnähte, welche 
‘in der ganzen Länge der losgelösten Vagina auf der dem Mast- 
darm zugekehrten Fläche etagenförmig angelegt werden, zu einem 
Wulst nach der vorderen Scheidenwand hin gebildet. Es entsteht 
so gleichsam ein lebender Tampon. Bei grossen Prolapsen kann 
man durch ähnliche versenkte Catgutnähte das durch Loslösen der 
Vagina frei in der Wunde liegende Peritoneum des Douglas mit 
unterliegender Fascie verkürzen, indem man eine Falte nach oben, 
der Bauchhöhle hin, herstellt. Der Vaginalwulst wird mit der 
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Zeit niedriger, die Scheide bleibt aber mit der Unterlage fest ver- 
wachsen. Die Vereinigung der durch Ablösen der Vagina ent- 
standenen tieferen und oberflächlichen Dammwunde mit Seiden- 
oder Silbernähten ergiebt sich fast von selbst und bedarf keiner 
näheren Beschreibung. Dass Frank das Hauptgewicht nicht auf 
den Wulst und die Enge der Scheide legt, geht schon daraus 
hervor, dass bei einem Falle, den Firnig vorstellt, ein Wulst 
nicht gebildet, sondern die durch Ablösen der Scheide entstandene 
Wunde fest ausgestopft wurde, um mittels Granulation die Scheide 
an die Umgebung festzuléthen. Der Damm wurde, nachdem 
die Höhle ausgranulirt war, in der dritten Woche auf einfache 
Art vereinigt. 


Nachdem Firnig noch näher auf die Technik der Operation 
eingegangen, stellt er selbst operirte Fälle vor und Fälle, die vor 
sieben Jahren von Frank operirt wurden. Eine Frau, die vom 
Armenarzte vor sieben Jahren mit totalem Prolapse ins Hospital 
geschickt worden, hat noch vier Mal geboren, ohne einen Rück- 
fall zu bekommen. Ebenso keine einzige Frau, die nach obiger 
Methode operirt worden war. 


Besprechung. 


Meinert hält die Operation für gut und schlägt vor, an 
diese Operation die Lawson-Tait’sche anzuschliessen. Man 
würde dann das Vollständigste erzielen, was möglich wäre. 


Firnig erwidert, dass der Damm immer genäht worden sei, 
wie die jeweiligen Verhältnisse der Operirten es erforderten. 


13) O. Schmidt (Coeln): Ein Beitrag zur Frage der 
intraperitonealen Stielversorgung nach Myomotomien. 


Nachdem Vortragender die Vortheile und Nachtheile der extra- 
und intraperitonealen Stielversorgung nach supravaginaler Uterus- 
amputation gegen einander abgewogen, berührt er kurz die Er- 
folge, welche von v. Hacker und Rummel durch die Lagerung 
der Schnittlinie ausserhalb der Parietalserosa mit gleichzeitigem 
Schlusse der Bauchdecken erzielt worden sind. Er selbst hat in 
zwei Fällen eine ähnliche Operationsmethode angewandt, 

Im ersten Falle handelte es sich um ein interstitiell ent- 
wickeltes Ei, dessen Wachsthum zur Ruptur des Sackes und 
schwerer Blutung in die Bauchhöhle geführt hatte. Bei der Opera- 
tion musste zwecks sicherer Stillung der Blutung ein Keil aus dem 
Fundus uteri herausgeschnitten werden, wobei das Uteruscavum 
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eröffnet wurde. Da sich bei der Brüchigkeit des Gewebes die 
Nähte nicht fest genug anziehen liessen, um jede Gefahr der 
Nachblutung zu vermeiden, umsäumte Vortragender den Stiel im 
unteren Winkel der Bauchwunde so mit Serosa, dass die Schnitt- 
linie extraperitoneal fiel. Die darauf zur Vereinigung der Recti 
gelegten Nähte gingen im unteren Wundwinkel durch die zwischen- 
liegende Uterussubstanz mit durch, so dass durch die beiderseits 
nach Schluss der Naht an den Stiel angepressten Musculi recti 
eine sichere Blutstillung und eine bessere Befestigung in den Ge- 
weben der Bauchhaut erzielt wurde. Die Haut wurde in diesem 
Falle im unteren Wundwinkel nicht vereinigt, sondern erst nach 
acht Tagen durch secundäre Naht geschlossen. Im zweiten Falle 
handelte es sich um ein grosses interstitiell entwickeltes Myom; die 
ersten Acte der Operation wichen in Nichts von dem bekannten 
Typus ab. Nach Absetzung der -Geschwulst und Versorgung der 
Getässbündel in den Ligamenta lata wurde der Stumpf wie zur 
Versenkung zugeschnitten und etagenformig genäht. An dem 
lang gelassenen Faden der obersten Etagennaht wurde der Stumpf 
in die Höhe gehalten, das Peritonsum, vom oberen Wundwinkel 
anfangend, geschlossen und der Stiel wie bei der extraperitonealen 
Versorgung unterhalb der Schnittfläche mit Peritoneum umsäumt. 
Darauf Vereinigung der Recti unter tiefem Mitfassen des Stieles, 
bei Vermeidung des Durchstechens des Uteruskanales. Zur besseren 
Befestigung des Stieles und zur Vermeidung von Zerrung in den 
ersten Tagen nach der Operation wird noch ein starker Faden 
durch Cutis, Muskulatur und Stumpf gelegt, der vorläufig nicht 
geknotet wird. Vollständiger Verschluss der Wundränder, der 
Cutis, Knotung des durch Cutis, Muskulatur und Stumpf gelegten 
Fadens. Die Heilung verläuft reactionslos und ist an der Stelle 
. der Bauchhaut, wo der Stiel eingenäht ist, keine Einziehung zu 
bemerken. 


Besprechung. 


W. A. Freund theilt mit, dass er je nach Maassgabe des 
jedesmal vorliegenden Falles die extra- oder die intraperitoneale Ver- 
sorgung des Stieles anwendet. Für die letztere hat derselbe 
neuerdings eine Schnürnaht mit gutem Erfolge ausgeführt. Eine 
innere, die Muskelsubstanz angreifende Naht faltet den Stielstumpf 
zusammen, eine äussere im Peritonealiiberzuge laufende Naht 
schnürt den Stumpf nabelartig zusammen mit Inversion des Peri- 
toneum. Die Blutung wird damit sicherer verhütet, als durch 
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geradlinige Naht, mag sie von vorn nach hinten oder von einer 
Seite zur anderen angelegt werden. Ausserdem kommt eine ge- 
ringere Menge Nahtmaterial in dem wenig verletzten Stielstumpfe 
zu liegen. 

Wiesemes unterbindet nie mit Oatgut, nur mit Seide. 

Fisch (Berlin) erwähnt, dass Martin ähnlich nähte, wie 
Freund. 

Freund erwidert, dass die Beschreibung der Naht in der letzten 
Martin’schen Veröffentlichung ganz verschieden sei. 


Thiem hält die Freund’sche Naht für eine ausserordent- 
liche Bereicherung unserer Technik. Er sieht keinen Unterschied 
zwischen dem von Schmidt angegebenen Verfahren und dem 
Hacker- Wölfer’schen. 

Beaucamp: Das Princip der Inversion des Peritoneum, wie 
bei der gestern besprochenen Porro’schen Operation, bei Myo- 
motomien anzuwenden, erschien technisch schwierig. Freund’s 
Vorschlag beseitigt diese Schwierigkeit durch’ seine Nahtmethode. 


14) H. W. Freund: Ueber Häufigkeit und Behand- 
lung der bösartigen Eierstocksgeschwülste. 


Die nachgewiesene Bösartigkeit oder Metastasen - Bildung von 
Eierstocksgeschwülsten gilt als Contraindication zur Ovariotomie. 
Die Erfahrungen der Strassburger Klinik führen zu einer anderen 
Auffassung. Von allen Ovarialtumoren waren 18,8 Proc. bösartige, 
wenn man die Papillome zu dieser Gruppe rechnet. Vortragender 
führt folgende 10 Fälle an: 


I. Bösartige Ovarialtumoren mit vereinzelten umschriebenen Me- 
tastasen. 

1. 25jährige Kranke, seit sechs Wochen Abmagerung. Schleim- 
krebs des linken Ovarium, allseitige Verwachsungen, Metastase in 
Leber und Dünndarm. 1!/, Jahre Wohlbefinden nach der Operation. 
Dann Tod an allgemeiner Carcinose. 

2. Kachektische 25 jährige Jungfrau, Hydrothorax duplex, Ascites, 
Albkumm im Urine. Myosarkoma ovarii dextri, im Douglas isolirter 
nusegrosser Krebsknoten, nur theilweise zu entfernen. Heilung; Hydro- 
thorax verschwunden. Nach 1?/, Jahren bliihendes Aussehen, Wohl- 
befinden. Im Douglas leichte Verdickungen. 

3. 28 jährige Frau, Ascites, Hydrothorax, Papilloma ovarii sinistri. 
Vereinzelte Papillome in der Excavatio vesico-uterina, an der Basis 
fest verwachsen, werden mit den Fingern abgedriickt, Glatte Heilung. 
Nach vier Monsten mannskopfgrosses Papillom des rechten Ovarium 
entfernt, welches damals gesund erschienen war. Heilung, An der 
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Stelle der friiheren Metastasen in der Excavatio flache, theils sehnige, 
theils verfettete Plaques im Peritoneum. 


II. Bösartige Ovarialtumoren mit zahlreichen umschriebenen Me- 
tastasen. 


1. 24 jährige kachektische fiebernde Kranke. Ascites, Cysta sarko- 
matosa ovarii sinistri. Mehrere umschriebene Tumoren des Douglas, 
so viel wie möglich stumpf entfernt. Nach einem Jahre Wohlbefinden, 
im Douglas leichte Verdickungen. 


2. 3bjährige Frau, wegen Ascites öfters punctirt. Hydrothorax 
Papilloma ovarii utriusque. Im Douglas zahlreiche Papillome, so viel 
wie möglich mit der Hand entfernt. Heilung. Nach sieben Monaten 
Woblbefinden. 

3. 41 jährige Jungfrau. Missiger Hydrothorax, Ascites, erst wenige 
Wochen krank. Zahlreiche knollige Tumoren im Abdomen, Karkinoma 
ovarii utriusque. Drei grosse Tumoren des Omentum majus. Entfernung 
derselben. Resection des karkinomatösen Processus vermiformis. Ex- 
cision des karkinomatösen Nabels, Ausschälung eines Myoma subserosum 
fundi uteri. Heilung. Nach 11/, Jahren Wohlbefinden. Keine Tumoren- 
bildung mehr. 


III. Generalisirte Karkinome. 


1 und 2. Zwei Fälle, bei denen die Tumoren nicht zu entfernen. 
Hydrothorax. Anstatt der Punction des Ascites Laparatomie, Nach 
fünf Monaten noch Wohlbefinden, arbeitsfähig. Kein Ascites. 

3. 60jährige Frau. Seit 14 Monaten Ascites, vier Mal punctirt. 
Oedeme. Hydrothorax duplex. Albuminurie. Das ganze Abdomen 
voll Tumoren. Karkinoma ovarii dextri, ebenso sinistri, intraligamentös; 
ausgeschält. Das ganze Peritoneum mit Karkinomen besäet. Heilung. 
Neun Monate Wohlbefinden und arbeitsfihig. Jetzt nach elf Monaten 
drohender Tod. 

4. bijährige Frau, 3 Monate krank, zwei Mal punctirt; bei der 
letzten Punction starke Blutung. Collaps, Hydrothorax duplex. 
Knollige Tumoren im Abdomen. Oedeme, Karkinoma medullare 
ovarii utriusque, Ueberall im Abdomen Metastasen. Heilung. Nach 
einem Jahre (1886) Wohlbefinden, aber im ganzen Abdomen Tumoren 
fühlbar. 1888 im Juli Tod. 


Vortragender macht folgende Schlüsse: 

1) Hydrothorax, ein häufiges Symptom bösartiger Ovarial- 
tumoren, bedarf keiner besonderen Behandlung. 2) Von den 
wahren Metastasen sind die im Beckenperitoneum implantirten 
zu unterscheiden. Erstere, mit grossem Gefässnetze, können grosse 
Tumoren bilden, letztere in das Becken gefallene Theile des pri- 
mären Tumor, ohne nennenswerthes Gefässnetz, werden nie gross, 
sondern zerfallen zeitig (vergl. I, Fall 3). 3) Der Punctio ab- 
dominis ist bei Karkinoma peritonei die Laparatomie mit genauer 
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Säuberung vorzuziehen ; der Erfolg ist dem bei Peritonitis chro- 
nica und tuberculosa ähnlich. 4) Auch bei noch so vorgeschrit- 
tenen Fällen erzielt die möglichst ausgedehnte Entfernung der 
Tumoren vorübergehende gute Erfolge. 


Besprechung. 


Thiem erinnert daran, dass durch Laparatomie bei Tubercu- 
losis ähnlich anscheinende Heilungen erzielt worden sind, und stellt 
mit Genugthuung fest, dass Freund ebenfalls Papillome zu bös- 
artigen Geschwülsten zählt, woraus wir die Consequenz zu ziehen 
haben, früh zu operiren. 


Meinert hatte 20 Proc. bösartiger Tumoren. Trotz früh- 
zeitiger Operation hat er mehrfach Metastasen gesehen. Als bestes 
Symptom, um zu unterscheiden, ob die Tumoren bösartige seien 
oder nicht, empfiehlt er das Verhalten der Menstruation zu be- 
achten. Bei bösartigen Tumoren hat er immer ein Atypischwerden 
der Menstruation heobachtet, bisweilen unter erheblichen Be- 
schwerden. 


15) Kocks (Bonn): Ueber in Kapseln eingeschlossene 
Eierstöcke, zu welchen die Eileiter allein einen Zu- 
gang bilden. 


Der Vortrag knüpft sich an die Vorzeigung von Präparaten 
der inneren weiblichen Genitalien von Fischottern. Bei diesen 
Thieren befinden sich die Eierstöcke in einem durchsichtigen Sacke 
eingeschlossen, dessen Inneres durchaus keine Verbindung mit 
der Peritonealhöhle hat und in welche die Tube einmündet. 
An der ins Innere des Sackes einmündenden Tubenöffnung befinden 
sich Fimbrien. Die Eier können also nicht in den Bauchfellraum 
gelangen, sondern werden wie die Secrete bei allen Drüsen un- 
mittelbar in den Ausführungsgang, den Tubenkanal, geleitet. 


Der Vortragende erläutert alsdann den eigenthümlichen Ver- 
lauf der Tuben in der Wand des Sackes und zeigt an den Prä- 
paraten, wie sie den Eierstock in geschlängeltem Laufe umkreisen, 
bevor sie sich in das Innere der Kapsel öffnen. Gegen das Licht 
gehalten, sind die Eierstockskapseln so durchsichtig, dass man die 
Ovarien durchschimmern sieht. Die Säckchen der in Spiritus 
aufbewahrten Präparate enthalten noch die Luft, womit sie vor 
mehreren Monaten, durch Aufblasen vom Uterus her, ausgedehnt 
wurden. Die engen sehr geschlängelten Tuben entspringen aus 
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den Uterushörnern, die auf eine kleine Strecke verwachsen sind. 
Die kleinen bohnenförmigen Ovarien sind an einzelnen Präparaten 
durch Aufschlitzen der Kapseln sichtbar gemacht. Diese anato- 
mischen Thatsachen wurden zuerst von E. H. Weber beobachtet. 
Redner kann den Befund nach Untersuchungen von fünf Exem- 
plaren bestätigen und wird an anderer Stelle über die Ergebnisse 
seiner Untersuchungen genauer berichten. 


Aus der Budapester I. geburtshülflich-gynäkologischen Univer- 
sitätsklinik des Prof. v. Kézmarszky. 


Studien aus dem Gebiete des Wochenbettes. 
Von 


Dr. Rudolf Temesväry und Dr. Josef Bäcker. 





A. Temperaturverhältnisse. 


Um die Temperaturverhältnisse im Wochenbette gehörig wür- 
digen zu können, müssen wir zunächst die des regelmässigen 
„nicht puerperalen“ Zustandes kennen, sowohl die mittlere Tem- 
peratur, als auch die Tagesschwankungen desselben. 


Mit diesem Gegenstande beschäftigten sich zuerst Davy, 
Gierse, Hallmann, dann Bärensprung, Lichtenfels und 
Fröhlich, Damrosch, Jürgensen u. A., ohne die Grenzen 
und Tagesschwankungen der regelmässigen Temperatur einwurfsfrei 
bestimmt zu haben. Ebenso erging es jenen Forschern, die sich 
mit der regelmässigen Körperwärme im puerperalen Zustande 
beschäftigten, wie Bärensprung, Hecker„Winckel, Grüne- 
waldt, Schroeder u. A. 


Die Schwierigkeit dieser Untersuchungen liegt theils darin, 
dass man, um sichere Ergebnisse zu erhalten, viele Messungen an 
vielen Personen vornehmen muss, theils in dem Umstande, dass 
die Ergebnisse der verschiedenen Forscher sich schwer vergleichen 
lassen, weil der Eine in der Achselhöhle, der Andere im Mast- 
darme und der Dritte in der Scheide gemessen hat und auch weil die 
Beschaffenheit der Thermometer nicht ausser Acht gelassen werden 


darf. So war Winckel in seiner zweiten Arbeit über die Tem- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXI1I. Hft. 3. 2 
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peraturverhältnisse im Wochenbett gezwungen, die Angaben seiner 
ersten Abhandlung wegen Mangelhaftigkeit der damals gebrauchten 
Thermometer um 0,75° C. zu vermindern. Aehnlich erging es 
Jürgensen und wohl auch Schroeder. Um solchen Fehlern 
vorzubeugen, haben wir sämmtliche für unsere Messungen ge- 
brauchten (in 1/,)° getheilte) Leyser’schen Thermometer mit einem, 
im hiesigen meteorologischen Institute geprüften Geissler’schen 
„Normalthermometer‘“ verglichen. 


Die Messung in der Achselhöhle hat nicht nur in oraktischer, 
sondern auch in theoretischer Hinsicht mindestens denselben 
Werth wie im Mastdarme oder in der Scheide, weil bei den Messungen 
im Mastdarme nicht dafiir gesorgt werden kann, dass bei jeder der- 
selben der Mastdarm leer sei. Dass aber ein Gefiilltsein desselben 
die Temperatur beeinflusst, wissen wir. Bei den Messungen in der 
Scheide kommt auch noch das weibliche Schamgefühl in Betracht 
(welches höchstens eine Klinik ausser Acht lassen kann), sowie 
das Gesetz der modernen Geburtshülfe: die Geschlechtstheile der 
Wöchnerinnen mit möglichst wenig Gegenständen in Berührung 
zu bringen. 


Wir bestimmten die Temperatur von zwölf Schwangeren und 
160 Wöchnerinnen während der ersten acht Tage des Wochen- 
bettes mehr als 9000 Mal; bei 40 Wöchnerinnen im Darme, bei 
allen anderen aber in der gut abgetrockneten Achselhöhle, und 
liessen den Thermometer daselbst 20 (im Mastdarme 10) Minuten 
liegen, bis keine Neigung zu weiterem Steigen mehr vorhanden war. 


Bei einer Anzahl von Wöchnerinnen maassen wir zweistündlich, 
um wenigstens annähernd die Tagesschwankungen zu kennen; auf 
(rund der dabei gewonnenen Ergebnisse bestimmten wir dann die 
Temperatur der übrigen Wöchnerinnen und der Schwangeren vier 
Mal täglich, und zwar um 3 Uhr Morgens, 8 Uhr Vormittags, 
12 Uhr Mittags und 6 Uhr Nachmittags. 


Der Unterschied zwischen der Achselhöhlen- und 
Mastdarmtemperatur betrug im Mittel von 230 Parallel- 
messungen 0,33° C. (nach Wunderlich schwankt er zwischen 
0,30° und 0,50° C.). 


Um die Temperaturen während der Schwangerschaft 
zu kennen, bestimmten wir die Körperwärme von zwölf gesunden 
Schwangeren vier Mal täglich, im Ganzen 160 Tage hindurch, also 
640 Mal. Wir erhielten folgende Durchschnittszahlen: 
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3 Uhr VM.") 36,57° C. 
8 „ 99 37,09 ° C. 
2 os 37,029 C. und 
6 , NM. 37,069 C. 

Das Tagesmittel betrug 36,53°C. Bärensprung fand 
36,97° C. als die mittlere Temperatur des gesunden Menschen; 
Jürgensen 37,17°—37,19° C. im Mastdarme, und da auch die 
meisten anderen Autoren 37° C. dafür annehmen, so glauben wir 
zu dem Ausspruche berechtigt zu sein, dass die Temperatur 
während der Schwangerschaft vollkommen regelmässig 
sei. (Lehmann fand sie erhöht.) Wir fanden auch keinen 
Unterschied zwischen der Temperatur in den früheren (VII— VIII) 
und der in den späteren (IX —X) Schwangerschaftsmonaten. Ebenso 
waren auch die sogenannten vorhersagenden und die ersten Ge- 
burtswehen ohne Einfluss auf dieselbe. 


Bei der Bezeichnung der Temperatur diente uns folgende, 
allgemein angenommene Eintheilung zur Richtschnur: bis 37,50 C. 
ist die Temperatur regelmässig, von 37,5°—38° subfebril, beide 
zusammen fieberfrei; über 38,00 fieberhaft. Bei den Mastdarm- 
messungen nahmen wir die Grenzen um 0,3°C. höher an. Wes- 
halb wir abweichend von einigen anderen Forschern auch für die 
Wöchnerinnen dieselben Gesetze gelten lassen, wie für andere ge- 
sunde Menschen, werden wir später erörtern. 


I. Temperatur nach der Geburt. 


Nach der Geburt maassen wir 110 Frauen in der Achselhöhle 
und 42 im Mastdarme, und zwar immer erst, nachdem die Neu- 
entbundene gereinigt, katheterisirt und ihr Bett in Ordnung ge- 
bracht worden war, was gewöhnlich eine Viertelstunde in Anspruch 
nahm. Bei Dammverletzungen wurde erst nach der Vereinigung 
des Risses gemessen. 


Die Temperatur betrug in der Achselhöhle durch- 
schnittlich 37,20° C. (Bärensprung 37,10°, Grünewaldt 
37,10—37,11°, Schramm 37,40° aus 28 Fällen, Wolf 37,46% aus 
30 Fällen), im Darme 37,36°C. (Winckel in der Scheide 


1) Zur leichteren Uebersicht nennen wir die Zeit von zwölf Uhr eine 
Minute nach Mitternacht bis zwölf Uhr Mittags „Vormittag“ (abgekürzt VM.), 
die Zeit von zwölf Uhr eine Minute Nachmittag bis Mitternacht „Nachmittag“ 
(= NM.). 

22* 
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37,612°, Maassmann ebenda 37,59°). Sie war also mit 0,27° 
höher, als während der Schwangerschaft (37,209: 36,93°); 
bei Winckel beträgt der Unterschied 0,20°. 

Wir theilen unsere Fälle in vier Gruppen, je nachdem das 
Wochenbett fieberhaft oder fieberfrei, die Geburt regelmässig oder 
unregelmässig verlaufen war. Zu den unregelmässigen zählen 
wir die mit sehr langer Austreibungsperiode, mit bedeutender Ver- 
letzung der Geschlechtstheile, mit übermässiger Blutung und mit 
operativen Eingriffen einhergegangenen Geburten. 


a) Messungen in der Achselhöhle: 


— 








Zabl der 




















5 Mittlere | Niedrigste _ Höchste 

Geburt Wochenbett Mossungen |Temperatur! Temperatur Temperatur 
Regelmässig ... . fieberfrei 47 | 3716° | 36,40° | 38,06 ° 
„ fieberhaft 22 87,12° | 36,55° | 37,85 ° 
Unregelmässig.. . fieberfrei 29 87,16° | 86,25° | 37,80° 
. fieberhaft 12 37,69 ° | 36,60° | 89,10 ° 

b) Messungen im Mastdarme: 
Regelmässig ... . fieberfrei | 37,34% | 86,50° | 37,96 ° 
Unregelmässig. . . „ 10' 37,45° | 36,75° | 37,90° 
Regelmässig und . 

unregelmassig. . fieberhaft 5 87,86" | 36,90° | 37,75° 





Aus dieser Zusammenstellung ersehen wir, dass weder der 
Geburtsverlauf, noch das folgende Wochenbett einen bestimmten 
Einfluss auf die nach der Geburt beobachtete Temperatur hat; 
denn während bei einer Gruppe nach unregelmässigen Geburten 
die höchste Durchschnittsziffer gefunden wurde, hat eine andere 
ähnliche Gruppe eine ganz regelmässige Zahl, und ebenso ist es 
mit dem Verlaufe des Wochenbettes bestellt. 


Im Allgemeinen finden wir jedoch, dass nach unregelmässigen 
Geburten die Temperatur- doch erhöht war, denn auf beiden Ta- 
bellen findet sich die höchste Durchschnittszahl nach den unregel- 
mässigen Geburten und auch unsere einzelnen Curven sprechen 
für diese Ansicht. Es ist ja auch von vornherein wahrscheinlich, 
dass die Temperatur bei unregelmässigen Geburten erhöht ist, denn 
oft macht ja eben die Temperaturerhöhung einen operativen Ein- 
griff nothwendig, und selbstverständlich ist die nach der Geburt 
beobachtete Temperatur nur eine unmittelbare Fortsetzung der 
während der Geburt bestandenen. 


Um den Zusammenhang mit dem Verlaufe des Wochenbettes, 
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also den prognostischen Werth der nach der Geburt beobachteten 
Temperatur zu finden, müssen wir unsere Fälle einzeln betrachten 
und finden Folgendes: Von sämmtlichen 152 Wöchnerinnen hatten 
79 eine regelmässige Temperatur während des Wochenbettes; von 
diesen war sie bei 90 Proc. auch unmittelbar nach der Geburt 
regelmässig, bei 9 Proc. war sie subfebril und bei 1 Proc. 
fieberhaft (38,05%. In 34 Fällen war die Temperatur während 
des Wochenbettes kürzere oder längere Zeit subfebril; von diesen 
Wöchnerinnen hatten 92 Proc. nach der Geburt eine regelmässige 
und 8 Proc. eine subfebrile Temperatur. Von 39 fieberhaften 
Wöchnerinnen war die Temperatur nach der Geburt in einem 
Falle (2,6 Proc.) subnormal (35,6%), in 76,6 Proc. der Fälle regel- 
mässig, in 15,6 Proc. subfebril und in 5,2 Proc. fieberhaft (38,05 ° 
und 39,109). 


Während also nach solchen Geburten, die von regel- 
mässigen oder subfebrilen Wochenbetten gefolgt waren, 
die Temperatur nur in 10 Proc. der Fälle über 37,5° 
war, so war selbe, wenn ein fieberhaftes Puerperium 
folgte, in 21 Proc. höher als regelmässig. ' 


Es fragt sich daher, ob man der nach der Geburt beobachteten 
Temperatur irgend welche prognostische Wichtigkeit beimessen 
kann? Hierauf eine genaue Antwort zu ertheilen, sind wir ausser 
Stande, doch können wir selbe folgendermaassen umschreiben: die 
nach der Geburt beobachtete regelmässige Temperatur 
zeigt nur, dass die eben Entbundene augenblicklich gesund ist; 
ob sie nicht noch im Verlaufe des Wochenbettes fiebern wird, 
wissen wir nicht, denn es können während desselben noch ver- 
schiedene Factoren (Infection, Lochialzersetzung, oder vielleicht 
nur Stuhlverhaltung, psychische Momente) auftreten, die bei der 
für Fieber im Allgemeinen sehr geneigten Wöchnerin eine fieberhafte 
Temperatur verursachen können. 

Beobachten wir nach der Geburt eine subfebrile 
Temperatur, so können wir annehmen, dass dies seinen Grund 
in einer vermehrten Muskelthätigkeit hat und seine Wirkung auf 
das Wochenbett nicht ausdehnen wird. 

Leichte fieberhafte Temperaturen weisen noch nicht 
auf ein folgendes fieberhaftes Wochenbett hin, denn wir beobach- 
teten solche auch vor regelmässig verlaufenen Wochenbetten; da 
sie jedoch auch durch Verletzungen oder örtliche Infectionen be- 
dingt sein können, so machen sie die Prognose zweifelhaft. 
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Hohe Temperatur (39,1°) fanden wir nur in einem Falle 
nach der Geburt, und da folgte ein fieberhaftes Wochenbett, 
so dass wir also sagen können, dass während kleinere Tem- 
peratursteigerungen (38,0°—38,1°) die Prognose héchstens 
zweifelhaft machen, so machen hohe Temperatur- 
steigerungen sie entschieden schlecht.!) Der Ausdruck 
„Prognose“ ist hier eigentlich unrichtig angewendet, denn das 
folgende Wochenbettfieber schloss sich unmittelbar dieser Tem- 
peratursteigerung an. 


Wir können daher Baumfelder’s Ansicht nicht theilen, 
nach welcher die unmittelbar nach der Geburt beobachtete Körper- 
wärme von sehr geringem Werth ist, da selbe von psychischen 
Einwirkungen beeinflusst sei. Er sah wiederholt 39—40° hohe 
Temperaturen nach der Geburt, ohne dass die Temperaturcurve 
in ihrem weiteren Verlaufe von der regelmässigen abgewichen wäre. 
Wir sahen nicht einen einzigen solchen Fall, und haben auch 
davon keine Kenntniss, dass ausser Baumfelder noch Jemand 
solche beobachtet hätte. 


Es ist noch von Interesse, zu beobachten, welche Umstände 
ausser dem Verlaufe der Geburt von Einfluss auf die nach der 
Geburt beobachtete Temperatur sind? Bärensprung erwähnt 
die regelmässige Tagesschwankung der Temperatur und die Ent- 
blössung des Unterleibes; die niedrigsten Temperaturen beobachtete 
er nach Geburten, die zwischen Mitternacht und Mittag stattgefunden 
hatten. Nach Winckel wird die Temperatur beeinflusst von der 
Geburtsdauer, von der Entblössung, dem Blutverluste und der 
Tageszeit, in welcher die Geburt vor sich gegangen. Auch meint 
er, dass stärkere Wehen mit einer höheren Temperatur einher- 
gehen, was er theils der Muskelarbeit, theils der abweichend ver- 
ringerten Lungendunstung zuschreibt. Was die Tageszeit anbelangt, 
sei die Temperatur höher, wenn die Geburt Abends, als wenn sie 
Morgens geendigt. Gruber leugnet den Einfluss der Tages- 
schwankungen. 


Um auf alle diese Fragen auf eigene Erfahrungen gegründete 
Antworten geben zu können, haben wir die regelmässig verlaufenen 
Geburten nach der von uns festgestellten Tagesschwankung fol- 
gendermaassen geordnet: 


1) Dass diese unsere Ansicht richtig ist, hatten wir seit der Zeit dieser 
Beobachtungsreihe noch mehrmals Gelegenheit zu erfahren, so dass sie sich 
jetzt nicht nur auf diesen einen Fall stützt. 
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a) Messungen in der Achselhöhle: 
Zahl " Mittlere 


Ende des Geburtsactes der Fälle Temperatur 
Von 12 Uhr NM. bis 4 Uhr vM. {Periepe tes miodrigen| 16 37,06°C. 
» 4, VM » { nn \ 20 —-37,07° C. 
„0, 6 „ NM. { per tempeaten \ 15 3724°C, 
„ 6, NM, 12, „ | Temperatur-Abfall \ 18 37,24° 0. 
b) Messungen im Mastdarme: 
Zabl Mittlere 


Ende des Geburtsactes der Fälle Temperatur 


Von 12 Uhr NM. bis 4 Uhr VM. 1 36,50° C. 


7 » VM. , 10 , „. 10 37,28°C. 
1 10 „ » 6 , NM. 12 0 37,41°C. 
” 6. NM, 2, 4 7 37,39°C., 


Es ist also die Temperatur nach der Geburt höher, 
wenn diese zwischen zehn Uhr Vormittags und zwölf 
Uhr Nachts beendet wurde; es ist kein Unterschied zu finden 
zwischen den Durchschnittszahlen der Zeit der „niedrigen Tempe- 
ratur" und denen der ‚„Temperatursteigerung‘‘ und keiner zwischen 
den Ziffern der „hohen Temperaturperiode“ und denen des „Tem- 
peraturabfalles‘“. 

Diesen Zusammenhang können wir vielleicht so erklären, dass 
die in der Zeit der „niedrigen Temperatur“ und der „Temperatur- 
steigerung‘‘ geendeten Geburten schon während der vorhergehenden 
Zeiträume, also in der Zeit des ‚„‚Temperaturabfalles‘‘ bezw. der 
„niedrigen Temperatur‘ gedauert haben, während die in den Zeit- 
räumen der „hohen Temperatur‘ und des „Temperaturabfalles“ 
geendigten Geburten schon während der Zeiträume der ,,Tempera- 
tursteigerung‘‘ bezw. der „hohen Temperatur‘ vor sich gegangen 
waren. 

Der Einfluss der Tagesschwankungen lässt sich also 
vielleicht so umschreiben: Bei den nach den Zeiten der ‚„Tem- 
peratursteigerung‘“ und der „hohen Temperatur‘ beendeten Ge- 
burten war die Temperatur höher als bei denen, die nach den 
Zeiten des „Temperaturabfalles“ und der „niedrigen Temperatur“ 
beendigt wurden. 

Um zu sehen, inwiefern die Dauer der Geburt die nachfol- 
gende Temperatur beeinflusst, haben wir vorerst den ganzen Geburts- 
act (alle drei Perioden zusammengenommen) in Betracht gezogen, 
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und zwar, ob derselbe weniger oder mehr als zehn Stunden in 
Anspruch genommen hat. 








a) Messungen in der Achselhöhle 


b) Messungen im Mastdarme 

























Dauer der Geburt | Fale Durch: ||| Dauer der Geburt | Falle | num. 
temperatur‘ temperatur 
















weniger als 10 Stdn. | 28 37,11° |l| weniger als 10 Stdn. | 17 37,26° 
mehr „10 „ 26 | 87,22° mehr „ 10 „ 9 37,47° 





Differenz 0,11°C. Differenz 0,21°C. 

Nach Geburten von längerer Dauer ist also die 
Körperwärme höher als nach solchen von kürzerer 
Dauer. Der ermüdendste Theil der Geburtsarbeit fällt bekannt- 
lich in die Austreibungszeit, wir halten also diese schon von vorn- 
herein für den auf die Temperatur einflussreichsten Zeitraum. Auch 
Winckel hatte nur auf diesen zweiten Zeitraum Bedacht, als er 
den Einfluss der Geburtsdauer behandelte. Wir können in dieser 
Richtung nur die Temperatur von 42 in der Achselhöhle gemessenen 
Wöchnerinnen verwerthen, da die Dauer des zweiten Geburtszeit- 
raumes nur bei diesem Bruchtheil hat bestimmt werden können. 


Dauer des II. Geburtsabschnittes | Zahl der Fälle | Durchschnittstemp. 





ES en, du agieren mann sea 





kurz (1—16 Minuten) . . . . . 16 87,07° 
mittel (15—60 Minuten) . . . . 14 87,21° 
lang (über 60 , #)... 13 37,24° 


Es ist daher augenscheinlich, dass je mehr Zeit die Aus- 
treibung der Frucht in Anspruch nimmt, desto höher 
auch die Körperwärme nach der Geburt ist, wie dies 
auch schon Winckel betonte. Winckel nahm aber auch auf 
die Beschaffenheit der Wehen Rücksicht; von diesem Um- 
stande wollen wir jedoch absehen, da es sehr schwierig wäre, die 
Fälle auf Grund der Wehen (als objectiv schwer zu beurtheilen- 
der Erscheinung) zu sondern und statistisch zn verwerthen. 


Erstgebärende sind unter sonst gleichen Verhältnissen auf 
eine grössere Geburtsarbeit angewiesen, als Mehrgebärende, 
deun erstere müssen wegen der noch nicht vorbereiteten Geburts- 
wege grössere Hindernisse bekämpfen. 
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Nach regelmäss. | Nach unregelm. 


Geburten Geburten Zusammen 









| Mittlere 


| Mittlere 
t Fälle | 
[Temperatur 





Fille 










37,39° 
14 | 37,11° 
37,47° 
37,28° 






_ In der 
Achselhöhle 


Im Mastdarme 







27 | 37,29° 











Also sowohl nach regelmässigen, als nach unregel- 
mässigen Geburten ist die Temperatur bei Primiparen 
höher, als bei Multiparen, was wieder ein neuer Beweis da- 
für ist, dass unter den gewöhnlichen Umständen auf die während 
und nach der Geburt beobachtete Temperatur die Geburtsarbeit 
von grossem, ja sogar grösstem Einflusse ist. Was schliesslich die 
Wirkung der bei jeder Geburt unausweichlichen Entblössung 
des Körpers und des Blutverlustes betrifft, welche Umstände 
Bärensprung und Winckel erwähnen, so können auch wir 
deren Berechtigung nicht in Zweifel ziehen und halten für wahr- 
scheinlich, dass sie von die Wärme herabsetzender Wirkung sind; 
doch diese mittels der gewöhnlichen klinischen Beobachtung zu 
bestimmen, ist unmöglich.*) Schliesslich können wir auch den von 
Baumfelder erwähnten psychischen Einfluss nicht ausser 
Acht lassen, doch demselben jene ausserordentliche Bedeutung bei- 
messen, wie es der erwähnte Autor thut, hiesse weit übers Ziel 
schiessen. 


IJ. Die Temperatur am ersten Tage des Wochenbettes. 


Als Erster fand Hecker ein Fallen der Temperatur, das 
grösser war, wenn es mit der Tagesremission zusammenfiel. Nach 
Grünewaldt steigt die Temperatur nach der Geburt während 
zwölf Stunden und fällt dann eben so lange (um etwa 0,5°). 
Winckel fand, dass das Steigen der Temperatur Abends grösser 
ist (0,520) als des Morgens (0,3110) und giebt Hecker Recht, 
dass das Sinken der Temperatur bedeutender ist, wenn es mit der 
Tagesremission zusammenfällt, d. h. wenn es von Abend bis zum 
Morgen dauert (0,s02°) als umgekehrt (0,186°). Die Grösse des 


1) Die von Schroeder (Lehrbuch der Geburtshülfe, S. 802) angeführte 
Temperatursteigerung nach acuten, sehr starken Blutungen konnten wir nicht 
ein einziges Mal beobachten. 
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Steigens entspricht beiläufig der des Abfalles, so dass die Tempera- 
tur 24 Stunden nach der Geburt dieselbe Höhe hat, als sie un- 
mittelbar nach derselben hatte. 

Nach den Angaben Wolf’s beträgt das Steigen während der 
ersten zwölf Stunden durchschnittlich 0,030, die Remission in den 
zweiten zwölf Stunden 0,18° und er erklärt: das Steigen sei nur 
dann klar ausgesprochen, wenn es mit der von früh bis Abend 
dauernden regelmässigen Tagesexacerbation zusammenfällt; fällt 
es hingegen mit der von Abend bis früh dauernden regelmässigen 
Remission zusammen, so ist keine Steigerung, sondern manchmal 
sogar ein Sinken zu beobachten. 

Mit kleineren Abweichungen bestätigen auch Baumfelder 
und Schramm das Hecker-Winckel’sche Gesetz. Schröder 
(„Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett‘‘) bestimmte die Tem- 
peratur von 58 Wöchnerinnen drei Tage hindurch, täglich sechs 
Mal. Im Ganzen stimmen seine Ergebnisses mit den unserigen 
überein, nur weichen seine Durchschnittsziffern durch ihre Höhe 
sowohl von unseren, als von den Messungen aller anderen Forscher 
sehr ab. Wie schon erwähnt, ist dies wohl den gebrauchten Ther- 
mometern zuzuschreiben. 


Wir bestimmten die Temperatur von 160 Wöchnerinnen wäh- 
rend der ersten 24 Stunden nach der Geburt zweistündlich (die 
Zeit von 10 Uhr NM. bis 3 Uhr VM. abgerechnet). 


Betrachten wir zuerst jene 77 Fälle, bei denen sowohl die 
Geburt, als auch das Wochenbett regelmässig verliefen. 


2) Messungen in der Achselhöhle (50 Fälle): 





Mittlere Temperatur 


— 











"unmittelbar | 2—3 | 4-5 | 6-7 | 8—9 j10-11l12—13114—15l16—17|18—19 
nach der | — I. 2. ln 
Geburt Stunden nach der Geburt 
III Ton Zu — n Sm 
| 
37,16° ae sn 37,36°| 37,34° 37,26°,37,17° | 37,09" 36,96° 36,85" 

















Das Steigen der Temperatur dauert, von der Geburt an- 
gefangen, 6—7 Stunden hindurch und beträgt durchschnittlich 
0,20° C.; die Remission dagegen dauert 12 Stunden und beträgt 
0,51° C., die Temperatur ist also 18—19 Stunden nach der Ge- 
burt um 0,310 C. niedriger, als unmittelbar nach derselben; 12 bis 
13 Stunden nach dem Geburtsacte steht .sie auf derselben Höhe. 
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b) Messungen im Mastdarme (27 Fälle): 


Mittlere Temperatur 

















unmittelbar| 2—3 | 4-5 , 6—7 | 8-9 |10—11' 12-13 | 14—18 | 16— —17 
nach der |——__—_—_- Sn DT TI 
Geburt Stunden nach der ‚Geburt 
37,34° | 37, er 37,72° | 87,74° | 37 ‚so | 37,46° | 87,36° "2 87 26°! a7,11° 

















Unsere Mastdarmmessungen bestätigen daher die bei den 
Achselhöhlenmessungen gewonnenen Ergebnisse. Auffallend ist die 
Grösse der Steigerung, namentlich in den ersten zwei bis drei 
Stunden, in welchen sie 0,29° beträgt, während sie bei unseren 
Achselhöhlenmessungen nur 0,02° betrug. Die Ursache dieser Er- 
scheinung ist darin zu suchen, dass die Mastdarmtemperatur un- 
mittelbar nach der Geburt nicht der thatsächlichen allgemeinen 
Körperwärme entspricht, da durch Verdunstung des den Damm 
fast nach jeder Geburt bedeckenden Fruchtwassers, Blutes, Urines, 
der desinficirenden Flüssigkeit daselbst eine Wärmeabgabe statt- 
findet, die ebenso wie die reinigende Waschung, etwaige Scheiden- 
oder Gebärmutterirrigation die Mastdarmtemperatur wesentlich 
herabdrückt. !) 


Dies gleicht sich aber in den folgenden zı zwei bis drei Stunden 
aus und daher findet während dieser Zeit eine so beträchtliche 
(0,29°) Steigerung statt. : 

Die Temperatur nach regelmässigen Geburten steigt 
also fortwährend, bis sie in6— 7 Stunden ihr Maximum 
erreicht, sodann sinkt sie ununterbrochen 10— 12 Stun- 
den hindurch, so dass sie in 16—19 Stunden nach der 
Geburt ihr Minimum erreicht. 


Dass die Remission grösser ist als die Exacerbation, 
ist leicht zu verstehen. Da das Steigen der’ Körperwärme von einem 
höheren Temperaturgrade (nämlich von dem unmittelbar nach der 
Geburt gefundenen) gerechnet wird, und da der Organismus die 
regelmässige Wärme zu erreichen trachtet, so muss die Tem- 
peratur tiefer sinken, als sie nach der Geburt war (37,16°); sie ent- 
spricht dadurch so ziemlich der von uns während der Schwanger- 
schaft gefundenen Durchschnittstemperatur von 36,929 C. 


4) Wir hatten hierfür ein deutliches Beispiel: In einem Falle, wo gegen 
Blutung Eisirrigationen angewendet wurden, war die Temperatur im Mast- 
darme nach der Geburt 35,3°C., in der Achselhöhle zur selben Zeit 36,7° C. 
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Trennen wir die in der Achselhöhle gemessenen Erstgebären- 
den von den Mehrgebärenden, so können wir mit Schroeder 
bestätigen, dass die Temperaturcurve nur darin eine Ab- 
weichung zeigt, dass die absolute Höhe bei Primi- 
paren etwas grösser ist. 


Bemerkenswerth ist, dass der Unterschied der Temperatur 
Erst- und Mehrgebärender zwei bis drei Stunden nach der Geburt 
am grössten ist (0,33° C.), dann wird er immer geringer, bis er 
18—19 Stunden nach der Geburt nur 0,01° C. beträgt, Die an- 
strengendere Geburtsarbeit der Erstgebärenden beeinflusst also 
namentlich die Temperatur der ersten Stunden und jener Umstand, 
dass zwischen der Körperwärme der Erst- und Mehrgebärenden 
nach 18—19 Stunden fast gar kein Unterschied besteht, beweist, 
dass in diesen Stunden der Einfluss der Geburtsarbeit auf die 
Wärmeerzeugung schon aufgehört hat. Von dieser Zeit, d. h. 
vom zweiten Tage des Wochenbettes angefangen, wird die Tem- 
peratur regelmässig und bleibt es so lange, bis nicht andere Fac- 
toren die Temperatur wieder erhdhen. 


Unsere Messungen im Mastdarme können wir hier darum 
nicht verwerthen, weil das Missverhältniss zwischen Primi- und 
Multiparen zu gross ist (5:22); die absolute Höhe ist übrigens 
auch hier bei Erstgebärenden grösser. 


Wie schon erwähnt, entnahmen wir diese Angaben den nach 
regelmässig verlaufenen Geburten angestellten Messungen. Wie 
ist aber die Temperatur des ersten Tages nach unregelmässigen 
Geburten? 43 unregelmässige Geburten waren von fieberfreien 
Wochenbetten gefolgt; von diesen Wöchnerinnen maassen wir bei 
31 die Temperatur in der Achselhöhle, bei 12 im Mastdarme. 
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Nach unregelmässigen Geburten ist also das Stei- 
gen der Temperatur beträchtlicher, als nach regel- 
mässigen (es beträgt im Mittel 0,32%, bezw. 0,52° C.), doch 
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ist dessen Dauer die gleiche; das Sinken der Tempera- 
tur nimmt jedoch mehr Zeit in Anspruch; mit anderen 
Worten: der Wärmeausgleich geht nach unregelmässigen Geburten 
etwas langsamer vor sich. Auch hier ist die Temperatur bei Erst- 
gebärenden höher als bei Mehrgebärenden und steigt die Tem- 
peratur bei ersteren zwei Stunden länger als bei Mehrgebären- 
den. Aus alledem ersehen wir, dass der unregelmässige Verlauf 
der Geburt, sowie die Zahl der vorhergegangenen Geburten mehr 
die Höhe als den Gang der Temperatur des ersten Wochenbett- 
tages beeinflussen, so dass wir nicht zu fehlen glauben, indem wir, 
um den Einfluss der Tageszeit zu bestimmen, in der die Ge- 
burt stattgefunden, sowohl die regelmässig als unregelmässig Ent- 
bundenen, sowohl Erst- als Mehrgebärende zusammenfassen, wenn 
deren Wochenbetten fieberfrei blieben. Solcher hatten wir 81 in der 
Achselhöhle gemessen. 


Mit der Ausserachtlassung der fiebernden Wöchnerinnen wollen 
wir nicht sagen, dass deren Temperaturgang in den ersten 24 Stun- 
den abweichend sei, sondern wir umgehen selbe nur darum, weil 
es unter ihnen auch solche giebt, die schon vom ersten Tage an 
fieberten und so bei Verfertigung der Tabellen störend wirken 
würden. 


Aus der nachfolgenden Tabelle ersehen wir, dass, wenn die 
Geburt in der Periode der „niedrigen Temperatur‘ vor sich ge- 
gangen (von 12 Uhr NM. bis 4 Uhr VM.), das Steigen 6—8 Stun- 
den dauert und sehr gering ist (0,18—0,26°), das Sinkew hin- 
gegen erst am andern Morgen um 3 Uhr endigt und sehr bedeu- 
tend ist (0,ss—0,90%). Hat die Geburt in der Periode der Tages- 
exacerbation geendet (von 4—10 Uhr VM.), so endet das Steigen 
der Temperatur in den Mittags- oder ersten Nachmittagsstunden 
und beträgt 0,41—0,54°; die Remission endigt auch in diesen 
Fällen um 3 Uhr Morgens und beträgt 0,6s—0,76% Nach den 
zwischen 10 und 12 Uhr YM. beendigten Geburten steigt die ‘Tem- 
peratur bis 4 Uhr NM.; wie viel dies aber beträgt, wissen wir 
nicht, da wir nur bei zweien dieser Wöchnerinnen die Temperatur 
unmittelbar nach der Geburt gemessen haben; das Sinken beträgt 
0,e4° und dauert auch bis 3 Uhr Morgens. Nach den in den 
Mittagsstunden (12—2 Uhr) geendeten Geburten war sowohl die 
Steigerung (0,60°) als der Abfall (1,180) durchschnittlich am be- 
trächtlichsten; die Steigerung endete um 6 Uhr NM., der Abfall 
um 6 Uhr VM. Hatte die Geburt zwischen 2—6 Uhr NM. ge- 
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endet, so war sowohl die Dauer (4—5 Stunden), als auch der Grad 
(0,24—0,40°) des Steigens gering; das Sinken dauerte bis 3 bezw. 
8 Uhr VM. und betrug etwa 0,60°. Bei den zwischen 6 und 10 Uhr 
NM., also in der Periode der Tagesremission stattgefundenen Ge- 
burten ist das Steigen theils nicht beobachtet worden, theils er- 
hielten wir zu schwankende Ergebnisse, indem wir nämlich für 
die Nachtstunden zu wenig Messungsangaben besitzen. Bei den 
um 10—12 Uhr Nachts Entbundenen war keine Steigerung zu be- 
obachten, und das Fallen der Temperatur dauerte bei den um 8 bis 
12 Uhr NM, Entbundenen 16—20 Stunden. 














'Temp.-Max "Maximum imum | Grad der | Temp.-Minimum | Grad der 

Ende der Geburt Iran! | | ‚Steigerung in i Remission 
12— 2 Uhr VM. | 10 | 6— 7 Stunden a 0,26° Ts 26—27 Stunden | 0,88° 
9o-4 , 4 10, 7-8 , 0,180 A 50,900 
65. 4, s | 8-9 . 0,41° 22-93, 0,76° 
6-8 , 4 7 | 10-12 ,, 0,43° 18—19 , |  0,76° 
8—10 , 4, 6) 6-7 „ 0,54° 18-19 ,, 0,68° 
10-12 „ ,, a, 6-7 , ? 16-17, | 0,64° 
12— 2 „ NM. 7; 6-7 4 |  0,60° 16-17), 1,13° 
9-4, 4 6) 4-6 4 | 0,40° 12-13 4 0,65° 
6, 4 8 5 „ 0,24° 18-19 , 0,61° 

6-8 4s 4 2— 3(?),, | 0,08° 8— 9(?) „ | 0,10°(?) 

8-10 ,, 4, 6 6-7  » | 0918 20-21 „ | 0,58°— 0,91° 
10—12 ,, 4, 6 | -_ | — 16-17, =| 0, 


DieTemperaturerhöhung war also am gréssten,wenn 
dieGeburt zwischen 4 Uhr VM.und4 UhrNM. geendet hat, 
während die Remission (nach Abzug der Temperatur- 
erhöhung) dann am beträchtlichsten war, wenn das 
Ende der Geburt in die Zeit von 10 Uhr NM. bis 4 Uhr 
VM. fiel, d. h. in die Nachtstunden. Ausnahme bilden jene 
Geburten, deren Ende in der Mittagszeit (12—2 Uhr) 
stattgefunden, da bei diesen sowohl das Steigen, als 
auch das Sinken sehr bedeutend war, was daraus zu er- 
klären ist, dass hier die nach der Geburt stattfindende Steigerung 
mit der regelmässigen „hohen Temperatur“, der nachfolgende Ab- 
fall aber mit der regelmässigen Tagesremission zusammenfällt. 


Diese Angaben stimmen so sehr mit denenSchroeder’s überein, 
dass wir letztere, in Anbetracht der von uns bewerkstelligten zahl- 
reicheren Messungen, nur ergänzen und mehr im einzelnen darlegen 
können. Auch wir unterschreiben daher den Erfahrungssatz Schroe- 
der’s, Winckel’s, Grünewaldt’s und Wolf’s: die Temperatur 
des ersten Tages hängt von zwei Factoren ab, von dem Steigen 
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in den ersten 12 Stunden und Fallen in den zweiten 12 Stunden 
und von den regelmässigen Tagesschwankungen. 


Dies ist jedoch, wie wir gesehen, nicht wörtlich zu nehmen; 
wir fanden bei nicht einer Durchschnittscurve ein 12 Stunden 
dauerndes Steigen, meist dauerte es nur 6—7 Stunden (nur ein- 
mal 10—11 Stunden). Die Remission aber bewegte sich in sehr 
weiten Grenzen, denn sie endete durchschnittlich 12—26 Stunden 
nach der Geburt. 


Dem Temperaturgange des ersten Tages wurde von einigen 
der genannten Forscher ein prognostischer Werth beigemessen, 
von anderen wieder nicht. Grünewaldt sagt, dass, wenn die 
Temperatur des ersten Tages bis zum Maximum (37,8 in der 
Achselhöhle, 38,2% in der Scheide) oder über dasselbe steigt, so 
wird an den folgenden Tagen eine Erkrankung erfolgen. Auch 
Winckel fand, dass, wenn der Temperaturverlauf am ersten Tage 
der von ihm beschriebenen Curve entsprach, dies eine günstige 
Prognose bot, während jede Abweichung von derselben, namentlich 
den Grad des Steigens und Fallens betreffend, ein Zeichen dessen 
war, dass sich der Wärmeausgleichung Hindernisse entgegenstellten, 
die den weiteren Verlauf des Wochenbettes störten. Schroeder 
bricht entschieden den Stab über diese prognostische Bedeutung 
der Temperatur, denn er fand auch bei genauer Vergleichung 
keinen Unterschied in der Temperatur der ersten Tage bei gesun- 
den Wöchnerinnen und bei solchen, die später erkrankten, denn 
auch bei letzteren waren die Temperaturcurven der ersten Tage 
von regelmässigem Verlaufe. Er beobachtete mehrere Fälle mit 
bedeutenden Exacerbationen und das folgende Wochenbett verlief 
doch ganz regelmässig. 


Von unseren in der Achselhöhle gemessenen 31 fieber- 
freien Wöchnerinnen wurde am ersten Tage bei 8 (== 10 Proc.) 
eine fieberhafte Temperatur (38,050 — 38,60) beobachtet, jedoch 
immer in der Zeit der Temperatursteigerung (4—-7 Stunden 
nach der Geburt), später nicht ein einziges Mal. Von den ebenso 
gemessenen 35 fieberhaften Puerperen zeigte sich bei 10 
(=29 Proc.) eine solche (Winckel-Grünewaldt’sche) „fieber- 
haftes Wochenbett prognosticirende Temperaturerhohung“ (38,05 bis 
39,90); von diesen 10 Fällen fand diese fieberhafte Temperatur bei 
5 in der Periode der Exacerbation (4— 7 Stunden nach der Geburt) 
statt und betrug nur 38,1—38,4°, und auch im weiteren Verlaufe 
des Wochenbettes waren die fieberhaften Bewegungen weniger heftig 
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(Max. 38,8°) und von solchen Ursachen herrührend, die mit der 
Geburt in keinem Zusammenhange standen. Von den anderen 
5 Fällen trat zwar in zweien die Temperaturerhöhung (38,3 — 38,6 °) 
auch in der regelmässigen Zeit des Steigens auf, doch überdauerte 
sie dieselbe; ein Sinken der Temperatur fand nicht statt; in den 
übrigen 3 Fällen wich die Temperaturcurve insofern von der ge- 
wöhnlichen ab, dass das Steigen langsam und ununterbrochen ‘vor 
sich ging bis zum Fastigium (38,1 °, 39,4° und 39,9°), das in einer 
Stunde beobachtet wurde, um welche sonst schon das Minimum 
erreicht worden wäre, nämlich 16—25 Stunden nach der Geburt. 


Auf Grund dieser Beobachtungen können wir also den prog- 
nostischen Werth der am ersten Tage gefundenen fieberhaften Tem- 
peratur betreffend sagen, dass, wenn wir in der Zeit der ge- 
wöhnlichen Temperatursteigerung, also während der ersten 
4—-7 (oder sagen wir im Allgemeinen 12) Stunden nach der Ge- 
burt einen, die regelmässige Grenze übersteigenden 
(wenn auch 38,69 betragenden) Wärmegrad beobachten, 
wir daraus noch kein fieberhaftes Wochenbett vorher- 
sagen können, denn wie gesagt fanden wir bei 10 Proc. der 
sonst fieberfreien Wöchnerinnen eine solche Temperaturerhöhung 
in den ersten Stunden nach der Geburt. Wohl wahr, dass diese 
hohe Temperatur auch bei fünf fieberhaften Wöchnerinnen nur in 
der Periode der regelmässigen Exacerbation beobachtet wurde, doch 
in diesen Fällen wurde die Ursache des Fiebers erst im Verlaufe 
des Wochenbettes erworben (Mastitis, gastrische Störungen u. 8. w.). 


Anders verhält es sich aber, wenn die fieberhafte 
Temperatur ohne Eintreten einer Remission fortdauert, 
und zwar mit heftigen Exacerbationen (wie wir dies am 
ersten Tage bei fünf später heftig fiebernden Wöchnerinnen fanden). 
Eine solche Temperaturerhöhung bildet aber auch 
nicht die Prognose des späteren, sondern die Diag- 
nose des gegenwärtigen Wochenbettes, denn in diesen 
Fällen war das Wochenbett schon am ersten Tage fieberhaft. Diese 
in der Periode der Remission beobachtete Temperatur- 
erhöhung zeigt also nicht, dass die betreffende Wöch- 
nerin fiebern wird, sondern dass sie fiebert. 


Wir thun aber gut, wenn wir, wie eg auch Schroeder em- 
pfiehlt, auf jene Wöchnerinnen unsere besondere Aufmerksamkeit 
richten, deren Eigenwärme am ersten Tage (wenn auch nur in 
den ersten 4—7 Stunden nach der Geburt) beträchtlich erhöht ist, 
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da die Erfahrung lehrt, dass in solchen Fällen eben so oft ein 
fieberfreies, als ein fieberhaftes Wochenbett erfolgt. Nicht als ob viel- 
leicht hier die Ursache des Fiebers schon während der Geburt er- 
worben worden wäre, sondern weil die Temperaturerhöhung die 
persönliche Anlage, auf schädliche Einwirkungen von aussen mit 
Fieber zu reagiren, anzeigt, wag im Wochenbette um so eher zur 
Geltung kommt, als dasselbe ja schon an und für sich für fieber- 
hafte Bewegungen geneigt macht und zum Erwerben solcher auch 
genug Gelegenheit bietet. 


Aus diesem folgt auch, dass das regelmässige Verhalten 
der Temperatur in den ersten 24 Stunden des Wochen- 
bettes noch keine Gewähr für den folgenden günstigen 
Verlauf desselben bietet. 


III. Die Temperaturverhältnisse vom zweiten bis achten Tage 
des Wochenbettes. 


Die Temperatur ist, wie schon erwähnt, im Wochenbette ebenso 
Tagesschwankungen ausgesetzt, wie ausser demselben ; um diese 
zu bestimmen, stellten wir bei 21 Wöchnerinnen zweistündlich so- 
wohl bei Tage als bei Nacht (also zwölf Mal des Tages) Messungen an. 
Bei 13 von diesen blieb die Temperatur während der acht Tage 
immer unter 37,59 C., bei 4 überstieg sie diesen Grad, doch blieb 
sie immer unter 38,0° C.; schliesslich wurden 4 fieberhaft, die wir 
daher ganz ausser Rechnung lassen müssen. An den 17 fieber- 
freien Wöchnerinnen bestimmten wir acht Tage hindurch die Tem- 
peratur, zusammen 1632 Mal; da wir jedoch den Temperaturgang 
des ersten Tages (aus bekannten Gründen) ausser Acht liessen, ist 
jede Durchschnittszahl aus etwa 120 Messungen genommen. 


— 
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Wir glauben, diese Angaben geniigen zur Beurtheilung der 


Tagesschwankungen der regelmiissigen Wochenbettstemperatur. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXITI. Hft. 3. 93 
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Bei den Wöchnerinnen mit regelmässiger Eigenwärme steigt 
also letztere von 4—8 Uhr VM. beträchtlich, dann weiter unbe- 
deutend bis 10 Uhr, von 10—12 Uhr fällt die Temperatur ein 
wenig, um dann bis 2 Uhr NM. (nach dem Mittagsessen) rasch 
steigend die absolut höchste Durchschnittstemperatur zu erreichen ; 
bis 4 Uhr fällt sie wieder und bleibt bis 6 Uhr beiläufig auf der- 
selben Höhe, fällt dann bis Mitternacht bedeutend, um welche Zeit 
sie am niedrigsten ist, sie bleibt sich dann bis 4 Uhr Morgens 
beinahe gleich, wenn wir von einer unbedeutenden Steigerung ab- 
sehen. 


Die Tagesschwankungen der subfebrilen Wöchnerinnen weichen 
nur insofern von den eben beschriebenen ab, als bei diesen die 
Temperatur von 4—6 Uhr NM. bedeutend steigt, so dass sie durch- 
schnittlich um diese Zeit ihr Tagesmaximum erreicht, dann fallt 
sie beträchtlich bis Mitternacht und von da bis 6 Uhr Morgens 
in geringem Maasse weiter. 

Diese zwei Curven vereinigend, erhalten wir folgendes Bild 
der Tagesschwankungen aller fieberfreien Wöchnerinnen, welches 
vielleicht am treuesten die durchschnittliche Tagescurve darstellt: 
die Körperwärme steigt von 4—8 Uhr VM. bedeutend (um 0,56°), 
dann bis 10 Uhr ein wenig (um 0,02°), bis Mittag fällt sie um 
ebensoviel (0,03°), dann steigt sie unter dem Einflusse des Mittags- 
brotes bis 2 Uhr NM. (um 0,17°) und erreicht so das Tagesmaxi- 
mum (37,19°C.). Dieses Steigen gleicht sich dann von 2—4 Uhr 
NM. so ziemlich aus (indem die Temperatur um 0,13° fällt), um 
von 4—6 Uhr wjeder (um 0,04°) zu steigen, dann beginnt ein 
schr bedeutendes Sinken, das bis Mitternacht ‘dauert (und 0,64° 
beträgt); das so erreichte Tagesminimum (36,46 °) erhält sich dann 
4 Stunden lang. 

Die Temperaturcurve besteht daher Aus einer „Ex- 
acerbation“ (von 4—10 Uhr VM.), aus einer „Remission“ 
(von 6—12 Uhr NM.), dann, wenn wir von der durch das Mittag- 
essen bedingten bedeutenderen Schwankung abschen, aus einer 
mit geringen Schwankungen (einige '/oo®) einhergehen- 
den „gleich hohen Temperatur“ (von 10 Uhr VM. bis 
6 Uhr NM.) und schliesslich aus einer „gleich niedri- 
gen Temperatur“, die von Mitternacht bis 4 Uhr früh 
dauert. " 

Die Tagesschwankung, d. h. der Unterschied zwischen 
dem Tages-Maximum und -Minimum, betrug bei den regel- 
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mässigen Wöchnerinnen durchschnittlich 0,79°, bei den 
subfebrilen 0,67%, zusammen bei allen fieberfreien 0,73 °, 
welches der Tagesschwankung der gesunden Menschen 
in nicht puerperalem Zustande entspricht (0,5—1°). 


Die Tagesschwankungen zeigten bei Erst- und Mehrgebärenden 
keinen nennenswerthen Unterschied. 


Wenn wir unsere Ergebnisse mit den von anderen Forschorn 
an Wöchnerinnen gewonnenen vergleichen, so finden wir, dass 
unsere Angaben namentlich mit denen Barensprung’s überein- 
stimmen, nur dass bei uns die Tagesschwankung geringer ist, welcher 
Umstand vielleicht darin zu suchen wäre, dass Bärensprung 
im Ganzen 43 Messungen angestellt hat, und zwar nur an einer 
Person (an sich selbst). 


Es ist bemerkenswerth, dass, während bei unseren Wöchne- 
rinnen, die um 12!/,—1 Uhr zu Mittag essen, die Temperatur um 
2 Uhr steigt, sie bei Bärensprung bis zu dieser Stunde fällt 
und erst nach dem um diese Zeit stattfindenden Mittagsmahle zu 
steigen beginnt. Wir glauben, dies beweist zur Genüge, dass die 
um 2 Uhr von uns beobachtete Temperaturerhöhung 
mit dem vorhergegangenen Mittagsessen in ursäch- 
lichem Zusammenhange steht. Auch Gierse fand um 
2 Uhr NM. die Temperatur am höchsten. Jürgensen bewies 


übrigens durch Versuche, dass Nahrungszufuhr die Wärmebildung 
vermehrt. 


Es ist auch von Interesse zu erfahren, zu welchen Stunden 
die Temperatur der mittleren Tagestemperatur am nächsten ist? 
Nach Bärensprung sind es die Stunden 8 und 12 Uhr VM. 
und 10 Uhr NM. Die mittlere Temperatur betrug bei 
unseren fieberfreien Wöchnerinnen 36,85° C., dieser 
Temperatur stand am nächsten die um 6 Uhr VM. und 
8 Uhr NM. beobachtete Körperwärme. Noch näher kommen 
wir der Durchschnittstemperatur, wenn wir die Mittelzahl zweier 
Messungen nehmen; so z. B. ist das Mittel der um 8 Uhr VM. 

37,03 + 36,64 


und 10 Uhr NM. gefundenen Zahlen (8) 36,83 C., 


der um 2 Uhr VM. und 2 Uhr NM. gefundenen (et 37,19 ) 


36,832" C, u. 8. w. 


2:5 * 
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Betrachten wir nun die Temperaturen der gamzen Woche. 


a) Vollkommen gesunde Wöchnerinnen. 


„Vollkommen gesund‘ wollen wir jene Wöchnerinnen nennen, 
deren Temperatur 37,5% C. (im Mastdarme 37,8°) nie überschritt 
und bei denen ausser den regelmässigen puerperalen Verände- 
rungen keine anderen, weder von der Geburt zurückgebliebenen 
(Dammriss u. s. w.), noch im Wochenbette erworbenen Störungen 
(Krankheiten der Brüste, übelriechender Fluss u. a.) beobachtet 
wurden. Solcher Wöchnerinnen hatten wir 30; bei 18 bestimmten 
wir die Temperatur in der Achselhöhle, bei 12 im Mastdarme (zu- 
sammen 840 Mal).!) Die durchschnittliche Wochentem- 
peratur (welche wir aus den Temperaturgraden des zweiten bis 
einschliesslich achten Tages berechneten) betrug bei den in der 
Achselhöhle Gemessenen 36,930 und bei den im Mastdarme Ge- 
messenen 37,170 C. 


Wie wir oben gesehen, betrug die (aus der Achselhöhle ge- 
wonnene) Durchschnittstemperatur der Schwangeren auch 36,93 °; 
wir erwähnten zugleich, dass der grösste Theil der Forscher 36,9 
bis 37,0° als regelmässige Durchschnittstemperatur der gesunden 
Menschen auch im nichtpuerperalen Zustande annimmt, also ent- 
spricht die Körperwärme im gesunden, von allen Ver- 
wickelungen freien Wochenbette (ebenso wie während der 
Schwangerschaft) den allerregelmässigsten, nicht puer- 
peralen Verhältnissen. 


Die Durchschnittszahlen der einzelnen Tage be- 
trugen: 




















Wochenbettstag: 
ll .22..  [tempera- 
I. | am | Iv. | Vv. | vo | VIE. | VIN} tur 
: -_— = == ae = = | m UITTITI- Bu — = En 
In d. Achselhöhle | 33,94": 36,95°| 36,96° 36,92°| 36,96°, 36,89°| 36,89°| 36,98° 
Im Mastdarme . .| 37,11°| 37,20°| 37,15° 87,19" 87,18") 87,20 87,19") 87,17° 

















1) Mit dieser Eintheilung wollen wir nichts Anderes bezwecken, als auch 
eine solche Gruppe von Wöchnerinnen zu erhalten, bei denen sowohl Geburt 
als Wochenbett gar keine Verwickelungen aufwies; wir wollen also mit obiger 
Bezeichnung nicht sagen, dass alle, die nicht in diese Gruppe gezählt sind, 
etwa nicht gesund gewesen wären, wie wir dies auszuführen übrigens noch 
Gelegenheit haben werden. 
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Bei unseren Messungen in der Achselhöhle ist also die Tem- 
peratur durchschnittlich dieselbe vom II. bis VI. Tage (mit ciner 
Schwankung von höchstens 0,04 °), dann fällt sie um 0,07° und ist 
am VIL und VIII. Tage am niedrigsten. 

Bei unseren Messungen im Mastdarme steigt die Temperatur 
durchschnittlich bedeutend vom II. zum III. Tage (um 0,09°) und 
bleibt so bis zum VIII. Tage, abgesehen von einem geringen Ab- 
falle am IV. Tage. 

Es ist daher einleuchtend, dass unter ganz regelmässigen Ver- 
hältnissen das Wochenbett thatsächlich ein physiologischer Vorgang 
ist und die in demselben statthabenden Thätigkeiten auf den Tem- 
peraturgang von keinem beachtenswerthen Einflusse sind. Weitere 
statistische Einzelheiten bei Seite lassend, bemerken wir nur noch 
so viel, dass die Körperwärme der Erstgebärenden auch hier etwas 
höher ist, als die der Mehrgebärenden; zugleich bewegt sich die 
Temperatur Ersterer zwischen etwas weiteren Grenzen. 


b) Wöchnerinnen mit regelmässiger Temperatur. 


Wir verstehen darunter jene, deren Eigenwärme 37,5° (bez. 
37,80) nie überstieg, nehmen jedoch nicht in Betracht, ob von 
Seite der Geburt oder des Wochenbettes Verwickelungen vorhanden 
waren oder nicht. Solche hatten wir 76. Bei 50 bestimmten wir 
die Körperwärme in der Achselhöhle, bei 26 im Mastdarme (zu- 
sammen 2128 Mal). 


Wochenbettstag: Wochen- 














tempera- 

a Ld In. | Jy. [Vv v | VL L Vid. | Vil. tur 
In d. Achselhöhle 86,89 ° 86,91° |36,89° le, 91° 137,87°136,86° | 86,89 ° 
Im Mastdarme . 37,22 |37, 25°, 137,22° 37,21° 

















37,16 “37, ‚22° 37,24° 7, 19° 

Die durchschnittliche Temperatur der in der Achselhöhle ge- 
messenen Wöchnerinnen ist also 36,89° C., jene der im Mastdarme 
Gemessenen 37,21°, d. h. beinahe gleich den bei vollkommen ge- 
sunden Wöchnerinnen gefundenen Angaben. Der Temperaturgang 
ist folgender: ein Steigen vom II. auf den III. Tag (mit 0,03 
bezw. 0,06%, dann beständig mit geringen Schwankungen (bis 0,03 °) 
dieselbe Höhe bis zum VI.—VII. Tage, dann am letzten Tage ein 
Fallen um 0,05%. Es ist jedenfalls auffallend, dass der Grad der 
Wochenschwankungen sehr gering ist; der Unterschied zwischen 
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dem Minimum und Maximum beträgt nur 0,06% bezw. 0,090 C. 
Wir dürfen aber nicht vergessen, dass hier von Durchschnitts- 
zahlen die Rede ist, und dass alle jene Umstände, die die Tem- 
peratur des Wochenbettes (wenn auch innerhalb der regelmässigen 
Grenzen) beeinflussen, diese ihre Wirkungen in den einzelnen 
Fällen an verschiedenen Tagen zur Geltung bringen und dadurch 
die Durchschnittszahlen der einzelnen Tage so ziemlich auf die 
gleiche Stufe bringen. 


Was den Unterschied zwischen dem Temperaturgange der Erst- 
und der Mehrgebärenden anbelangt, verweisen wir auf folgende 
Tabelle: 


| Eu iv vr | “Wochen- 
Messungen Para i II. Le im. Ly. IV. LY V. | VI. | VIL 1. | VIL ‘vat. | temperatur 


in ‚der Achsel- {2 Pp. | 36 8,930 Ig6; 36° 36, 92° [36 95° |36, 93° | '36, 88° 36,85°| 36,92° 
p. 





höhle 36,89 ° |36.90° |36,90° |36,85° |36,90° |36,86° 36,80°|  36,89° 
8 Pp. |37,19° |37,20° |37,22° |37,26° |37,26° 37,27°'87,19°| 37,23° 
im Mastdarme 118 p. |37,16° 1° (97 21° 37, 16°|  37.92° 


37 29° 37 ‘21° 37, 24° 37,2 
| 


Sowohl bei den Primi- als Multiparen ist die Temperatur (wenn 
wir von den im Mastdarme gemessenen Erstgebärenden wegen ihrer 
geringen Zahl absehen) vom IIIL—V. Tage am höchsten, und ihr 
Verlauf ist derartig, dass sie vom II. bis zum III. Tage steigt, 
dann bis zum V.—VI. Tage beiläufig auf derselben Höhe bleibt, 
um schliesslich bis zum VIII. Tage zu sinken; der Unterschied 
zwischen beiden Curven ist nur der, dass auch hier ebenso wie 
wir es in allen vorhergehenden Zusammenstellungen gesehen haben, 
die Temperatur der Erstgebärenden durchschnittlich beharrlich 
höher ist. 


Ausser der Höhe der Körperwärme ist auch die Tages- 
schwankung von Wichtigkeit, welche aus dem Vergleiche der um 
3 Uhr früh und um 6 Uhr NM. gefundenen Temperaturgrade zu 
ersehen ist (als dem von uns beobachteten Tages-Minimum und 
-Maximum). Die Tagesschwankung betrug bei unseren Wöchne- 
rinnen mit regelmässiger Temperatur am II. Tage 0,39° (0,39%) 4), 
am III. Tage 0,54° (0,46%), am IV. 0,59° (0,61°), am V. 0,65 (O,es°), 
am VI. 0,590 (0,68%), am VII 0,64° (0,61%) und am VIII. Tage 
0,590 (0,64%). Die Tagesschwankung der ganzen Woche betrug 


1) Eingeklammert sind die durchschnittlichen Tagesschwankungen der 
im Mastdarme gemessenen Wöchnerinnen. 
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durchschnittlich 0,56°C. (0,560). Die Tagesschwankung ist daher 
den II. Tag am kleinsten und den V.—VI. Tag am grössten; im 
Allgemeinen entspricht sie (vom II. Tage abgeschen) den bei 
anderen gesunden Menschen beobachteten Tages- 
schwankungen. 


c) Wöchnerinnen mit subfebriler Temperatur. 


Darunter verstehen wir solche, deren Temperatur in der 
Achselhöhle 38,0°C. (31 Fälle), im Mastdarme 38,3°C. (13 Fälle) 
_ nie tiberstieg. Die Zahl unserer Messungen betrug 1232. 


Wochenbettstag Mittel- 
Messungen ans 7 — _ | tempera- 
1. , In | Iv. Vv. u VL i VI. | vın. tur 








in d. Achselhöhle 
im Mastdarme 





36,99°| 37 ‚150 37,15%) 
37, 20° 37,40°| 37, "48° 





37 134 37, 12° 87 119 37,11°| 37,110 
37, 89° 37, 51° 37, a 37,42"| 37,41% 








Die Temperatur steigt bedeutend (um 0,16—0,20°) vom II. 
Tage auf den III. Tag und bleibt auf dieser Höhe oder steigt noch 
ein wenig bis zum V.—VI. Tage, um dann am Ende der Woche 
zu sinken. Am niedrigsten ist sie den II. Tag. Die durchschnitt- 
lichen Tagesschwankungen betragen am II. Tage 0,55 ° (0,36%), am 
III. 0,67° (0,73%), am IV. 0,679 (0,72%), am V. 0,69° (0,61°), am 
VI. 0,679 (0,719), am VII. 0,61° (0,58°) und am VIII. Tage 0,73 
(0,61%); während der ganzen Woche 0,65% (0,62%). Die Tages- 
schwankungen sind also bei dieser Gruppe grösser als bei den 
regelmässigen Wöchnerinnen, jedoch bewegen sie sich noch immer 
in regelmässigen Grenzen; die kleinste Schwankung wurde auch 
hier durchschnittlich am II. Tage beobachtet. 


Auch bei dieser Gruppe von Wöchnerinnen ist die Temperatur 
der Primiparen um 0,07—0,27° höher als die der Multiparen; bei 
Ersteren ist sie am V. (bezw. VI.) Tage, bei Letzteren schon am 
IV. Tage am höchsten. 


d) Fieberfreie Fälle. 


Die Befunde der 76 regelmässigen und 44 subfebrilen (also 
120 fieberfreien) Wöchnerinnen zusammenfassend, gelangen wir zu 
folgendem Ergebnisse: 


| Wochenbettstag Mittlere 
Messungen Zahl der Fälle oe _ —-— | Wochen- 


IL. | mm | Iv. | V. vi. | Vir. | VIII. |tempera: 


in der 


Achselhöhle | 31 subfebrile = 81 Fälle | 36,93” 


im 


Mastdarme | 18 subfebrile = 89 Fälle | 37,17° 37,28° 37,319, 37,500 37,31°| 37,31° 
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=. ——_ III III. II 7 — 1. ae I = 


50 regelmässige und | | 
37,01°| 37,0° 





36,98°| 36,99°| 36,96°| 36,95° 





26 regelmässige und 


37,27° 


Die mittlere Temperatur der ganzen Woche beträgt also ?~ 7° 
(bezw. 37,28%); ihr Verlauf ist derselbe, wie der der regelm m 


| 





36,97" 


37,29 


und subfebrilen Wöchnerinnen gesondert. Am niedrigsten . e_ 


Temperatur am II. Tage, dann steigt sie am III. Tage um ein 
Bedeutendes (0,08 bezw. 0,11°) und bleibt mit geringen (0,03) 
Schwankungen auf dieser Höhe bis zum VI.—VII. Tage, um dann 
am letzten Tage wieder zu sinken. 


Von unseren, in der Achselhöhle gemessenen, fieberfreien 
Wöchnerinnen hatten 40 ein Mal und 41 mehrmals geboren; in der 
anderen Gruppe waren 13 Primi- und 26 Multiparen. Die mitt- 
lere Temperatur Ersterer war 37,020 (bezw. 37,34°), Letzterer nur 
36,930 (bezw. 37,26%). Bei den Erstgebärenden steigt die Körper- 
wärme vom II. auf den III. Tag um 0,09° (0,26°), bei den Mehr- 
gebärenden um 0,05° (0,09°); im Uebrigen weichen die beiden 
Curven nur darin von einander ab, dass die Temperatur der 
Primiparen immer um 0,07°—0,11° höher ist. 

Unsere Erfahrungen können wir folgendermaassen zusammen- 
fassen : 

- Wir fanden die Angabe der meisten Forscher nicht bestätigt 
dass selbst die Temperatur gesunder Wöchnerinnen beträchtlich 
höher sei, als die anderer gesunder Menschen. Diese Forscher 
nahmen von vornherein die obere Temperaturgrenze des regel- 
mässigen Wochenbettes für höher an, als 38°, und so ist auch 
nicht zu verwundern, dass sie auch die mittlere Temperatur des 
ganzen Wochenbettes erhöht fanden. Auf Grund unserer Messungen 
können wir erklären, dass die Temperatur der Wöchne- 
rinnen unter regelmässigen Verhältnissen und bei 
regelmässigem Verlaufe des Wochenbettes vollkommen 
der Körperwärme anderer gesunder Menschen ent- 
spricht, sowohl was die mittlere Höhe, als auch was 
die Tagesschwankungen betrifft, und wennauchanden 
einzelnen Tagen des Wochenbettes eingradweiser Unter- 
schied besteht, so bewegt sich diese Schwankung doch 
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immor in den Grenzen der regelmässigen Körper- 
wärme. 

Einige Forscher (wie z. B. Baumfelder) fanden deshalb eine 
höhere Temperatur im Wochenbette, weil sie immer zur Zeit der 
Temperaturerhöhung ihre Messungen angestellt hatten, während 
doch die 37,0° C. betragende regelmässige Temperatur des ge- 
sunden Menschen (in nicht puerperalem Zustande) bekanntlich 
aus der ganzen Tagestemperatur gewonnen wurde. 

Nachdem der Einfluss der Geburt aufgehört, trachtet die 
Temperatur auf ihre regelmässige Höhe zurückzukehren, was durch- 
schnittlich in 13—19 Stunden geschieht, sodann bleibt sie während 
des II. Tages auf derselben Höhe; am III. Tage beginnen sich 
neue Einflüsse geltend zu machen, die die Temperatur bis zum 
VI. Tage ein wenig steigern machen, doch geht diese Steigerung 
vollständig in regelmässigen Grenzen vor sich. Die höchste mittlere 
Temperatur ist in der Mehrzahl der Fälle die des IIJ., in den 
übrigen Fällen die des IV., V., VI. Tages. 

Die Schwankung der mittleren Tagestemperatur während der 
ganzen Woche (Wochenschwankung) ist bei den gesunden Wöch- 
nerinnen gering (0,06— 0,08%), bei den subfebrilen ist sie etwas 
höher (0,16 — 0,31°); die zwei Gruppen zusammengefasst beträgt 
sie 0,08—0,11°. | 

Die grösste Tagesschwankung (Unterschied zwischen der Tem- 
peratur um 3 Uhr VM. und der um 6 Uhr NM.) bewegte sich, wie 
wir gesehen, nicht immer in den gleichen Grenzen, sie war kleiner 
am Anfange der Woche (0,40°), erreichte aber gegen Ende der Woche 
die regelmässige Grösse (0,56°—0,70°), so dass im Grossen und 
Ganzen auch die Tagesschwankung den regelmässigen, 
nicht puerperalen Verhältnissen entsprechend ge- 
funden wurde. 

Die Temperaturcurve ist bei Erst- und Mehrgebärenden gleich, 
nur dass Erstere meist vom IL bis III. Tage ein bedeutenderes 
Steigen aufweisen als Letztere, und dass die Temperatur der 
Primiparen, wie wir schon öfters, erwähnt, in der Regel 
höher ist, als die der Multiparen. 


— 1-0 — 
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B. Pulsverhiltnisse. 

Schon in den ältesten Zeiten der medicinischen Geschichte (bei 
den Chinesen, Japanern und Arabern) wurde der Puls nicht nur als 
diagnostisches Mittel der Schwangerschaft betrachtet, sondern aus 
verschiedenen Nebenumständen auch zur Bestimmung der Schwanger- 
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schaftsdauer, des Geschlechts der noch ungeborenen Frucht, sowie 
der ein- oder mehrfachen Schwangerschaft benützt. Diese Lehren 
hielten sich lange aufrecht, bis dieses Jahrhundert den wohlver- 
dienten Schleier der Vergessenheit über sie warf. Gegen Mitte 
dieses Jahrhunderts erregte eine in französischen und englischen 
Gelehrtenkreisen gemachte Beobachtung Aufsehen, die die Auf- 
merksamkeit der Forscher auch jetzt noch immer auf sich zieht, 
und das ist: die auffallend geringe Frequenz des Pulses bei 
Wöchnerinnen. Dies bildete auch das Thema unserer Studien; 
bevor wir jedoch auf diese eingehen, sei es uns gestattet, einige 
Worte über die Pulsverhältnisse während der Schwanger- 
schaft zu sagen. 

Kepler fand als Durchschnittszahl beim gesunden Manne 
71—72 Pulsschlage in der Minute, beim gesunden Weibe 80. Nach 
Pierre Louge wechselt sie bei gesunden, nicht schwangeren Frauen 
zwischen 72 und 75. Nach Dubois, Pajot, Tarnier, Chan- 
treuil u.s.w. wird der Puls während der Schwangerschaft härter, 
voller und oft frequenter; Andere hingegen, wieCapuron, Brachet, 
Vejas fanden, dass der Puls in diesem Zustande keine beständigen 
Eigenschaften besitze. 

Wir beobachteten den Puls von zwölf gesunden Schwangeren 
im Ganzen 160 Tage hindurch, täglich vier Mal, besitzen also 
640 Angaben, aus denen wir folgende Durchschnittsziffern erhielten: 
VM. 3 Uhr 81, VM. 8 Uhr 90, Mittags 12 Uhr 89 und NM. 
6 Uhr 87 Pulsschläge; das Tagesmittel betrug 86. Unsere Be- 
obachtungen stimmen auch im übrigen mit denen Louge’s voll- 
kommen überein, der sagt, dass der Puls während der 
Schwangerschaft härter und weniger unterdrück- 
bar ist und in der Minute 86 beträgt. 

Von der Pulsfrequenz während der Geburt besitzen 
wir keine statistischen Angaben, doch können wir, sowohl auf 
fremde, als auf eigene Erfahrungen gestützt, so viel sagen, dass 
sie auf keinen Fall geringer ist, als vor der Geburt. 

Während der ersten 8—9 Tage des Wochenbettes beobachteten 
wir den Puls von 160 Wöchnerinnen, zusammen mehr als 9000 Mal; 
wir zählten denselben eine halbe Minute lang, im Falle bedeu- 
tender Verlangsamung eine ganze. Unsere erste Beobachtung 
stellten wir auch hier immer gleich (etwa !/, Stunde) nach der 
Geburt an. 

Nach 77 regelmässigen Geburten, von fieberfreiem Wochen- 
bette gefolgt, betrug die Pulszahl in der Minute durchschnittlich 
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72; nach 32 unregelmässigen Geburten, ebenfalls von fieberfreien 
Wochenbetten gefolgt, 75. Nach regelmässigen und unregel- 
mässigen Geburten zusammen (die von fieberhaften Wochenbetten 
gefolgt waren) 76. 


Wir sehen daher, dass die Pulsfrequenz nach der Ge- 
burt geringer ist, als im schwangeren (86) oder nicht 
schwangeren Zustande (76—80). Am geringsten ist sie nach 
regelmässigen, weniger gering nach unregelmässigen Geburten und 
bei fieberhaften Wöchnerinnen. Letztere Angabe ist aber mit 
Vorbehalt aufzunehmen, da diese Gruppe kein reines Ergebniss 
zeigt,‘ indem in derselben mehrere Fälle waren, bei denen das 
Fieber schon von der Geburt an bestand und so die Pulsfrequenz 
vom Fieber abhängig war. Ein anderes Bild erhalten wir bei 
jenen Fällen, die wir wegen der im Verlaufe der Geburt statt- 
gefundenen grösseren Blutungen gesondert zusammenstellten.!) 
Bei diesen war nämlich anstatt des Sinkens ein oft beträchtliches 
Steigen der Pulsfrequenz (bis 128, ja sogar unzählbar) zu beob- 
achten. Das Mittel betrug bei diesen 10 Fällen 89 Schläge. 


Nach regelmässig verlaufenen Geburten betrug die Puls- 
frequenz bei den 26 Erstgebärenden durchschnittlich 74, bei den 
5 Mehrgebärenden nur 65; nach unregelmässigen Geburten bei 
den 22 Erstgebärenden 74, bei den 10 Mehrgebärenden 76. 


Auf die Pulsfrequenz der Erstgebärenden ist daher der un- 
regelmässige Verlauf der Geburt von derselben Wirkung, 
wie der regelmässige (76-— 74). Bei den Mehrgebärenden hin- 
gegen steigt die Pulsfrequenz beträchtlich nach unregelmässigen 
Geburten, so dass sie nach denselben durchschnittlich ebenso hoch 
ist, wie bei den Erstgebärenden, während sie nach regelmässigen 
Geburten durchschnittlich um 9 Pulsschläge weniger beträgt, als 
bei den regelmässig entbundenen Erstgebärenden. Die Ursache 
dieses Missverhältnisses liegt vielleicht darin, dass die Erst- 
gebärenden unter regelmässigen Verhältnissen eine schwerere 
Arbeit zu verrichten haben, als Mehrgebärende, ihre Pulsfrequenz 
daher auch grösser ist. Dieser Unterschied gleicht sich jedoch 
aus, sobald die Geburt der Mehrgebärenden aus irgend welchem 
Grunde unregelmässig, also schwerer wird, was eine Steigerung 
der Pulsfrequenz zur Folge hat. 


1) Unter „grösseren Blutungen‘ verstehen wir jene, zu deren Unter- 
drückung Blutstillungsverfahren in Anwendung gebracht wurden. 





unregelmässig 
Blutungen . . 


aus dem Gebiete des Wochenbettes. 359 


Von der Richtigkeit dieser Annahme überzeugen wir uns, 
wenn wir den Einfluss der Austreibungsperiode der Geburt ‘auf 
die Pulszahl untersuchen. Wenn diese Periode kurz war (1 bis 
15 Minuten), so war die Pulsfrequenz (in 13 Fällen) durch- 
schnittlich 67,8. Wenn die II. Periode mittelmässig lang war 
(15—60 Minuten), so war die Pulsfrequenz (in 13 Fällen) durch- 
schnittlich 74,5, und wenn die II. Periode lang war (über 60 Mi- 
nuten), so betrug die Pulszahl (in 7 Fällen) durchschnittlich 68. 
Die Pulsfrequenz war also in jenen Fällen gering, wo die Aus- 
treibungsperiode von kurzer und langer Dauer war; bei ersteren 
deshalb, weil auch die Geburtsarbeit gering war, bei letzteren 
aber, weil sie gewöhnlich mit Wehenschwäche einhergingen. Be- 
trächtlich grösser war die durchschnittliche Pulsfrequenz nach 
Geburten von mittelmässig langer Dauer, denn diese sind die 
erschöpfenden Geburten, wie sie eben hauptsächlich bei Erst- 
gebärenden vorkommen. 


Die Pulsverhältnisse während der ersten 24—25 Stunden nach 
der Geburt beleuchtet folgende Tabelle: 





Nach den regelmässig verlaufenen Geburten, die von fieber- 
freiem Wochenbette gefolgt waren, wurde der Puls im Verlaufe 
der ersten 24 Stunden durchschnittlich um 9 Pulsschläge in der 
Minute langsamer; nach den unregelmässig verlaufenen Geburten, 
denen ebenfalls fieberfreie Wochenbetten folgten,. betrug die Ver- 
langsamung 7 Pulsschläge; der Unterschied ist nur der, dass bei 
der letzterwähnten Gruppe das Fallen der Pulsfrequenz nicht ‘so 
gleichmässig vor sich geht, als bei der anderen Gruppe. 


Die Pulscurve des ersten Tages läuft nicht parallel mit der 
Temperaturcurve desselben Tages, denn während die Temperatur 
nach der Geburt, wie wir gesehen, eine durchschnittlich 6 —7 Stunden 
dauernde Steigerung erfährt, beginnt die Pulsverlangsamung schon 
gleich nach der Geburt und schreitet stetig fort. 


fieberfrei 17 72 70 al 70, “69 69 | 68! 68 i 68 | 6 67 64 
anregelmässig „ 32 76 | 72: 72 75:%5| 71, 3 69: 71Lı 70 68° 


regelmässig U. | fieberhaft 40 176, 74! 16 75 | 76 | 18 16 a 5:95 77 
— 10 |89 9° 104 |101| 91 87 94 83° 88 





65 ! 
67° 


76 ! 
87 : 


Geburt Wochen- | Zab oe | 3-3 [2-35] 4—5 | 6—7 -1 | 8 3-9 10-1 |-1slır- 14—15 16-17 18— 18-19,20- 21 20-21 2223 a5 
bett | Fälle Stunden. nach der Geburt 


regelmässig . 





64 
70 


7 
83 
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Aus der Pulsfrequenz unserer fiebernden Wöchnerinnen lässt 
sich kein Vers machen. 


Nach den mit grösseren Blutungen einhergegangenen Ge- 
burten war die Pulsfrequenz grösser, und zwar stieg sie nach der 
Geburt noch 4—5 Stunden lang (mit 15 Schlägen), um dann mit 
grösseren, kleineren Schwankungen zu sinken, so dass sie 24 Stunden 
nach der Geburt um 3 Pulsschläge weniger betrug, als gleich 
nach derselben. Seinem Charakter nach ist der Puls in den ersten 
Stunden des Wochenbettes weich, oft arythmisch, manchmal aus- 
setzend (z. B. jeder 8.—10.—15. fehlt). 


Nach der Geburt ist bekanntermaassen oft ein Schauern oder 
sogar ein Schüttelfrost zu beobachten, der aber nichts Patholo- 
gisches an sich hat (die Franzosen nennen ihn daher auch ,,Frisson 
physiologique‘“); während dieses Vorganges kann der Puls be- 
trächtlich rascher schlagen; dies scheint aber nicht immer der 
Fall zu sein, denn Raymond machte die entgegengesetzte Be- 
obachtung, dass nämlich der erwähnte physiologische Schüttel- 
frost sich eben darin von anderen (pathologischen) Schüttelfrösten 
unterscheidet, dass dabei weder die Temperatur, noch die Puls- 
frequenz steigt. Vejas erklärt diese oft vorkommende Erschei- 
nung damit, dass durch die Entleerung der Gebärmutter in die 
Blutgefässe der Brust- und Unterleibsorgane mehr Blut gelangt, 
als in die peripheren Organe (wie z. B. Haut), welche Abweichung 
sich in einem Schüttelfroste ausgleicht; dass die bei der Geburt 
stattfindende Entblössung des Körpers auch von Einfluss ist, lässt 
sich nicht leugnen. 


Die Pulscurve des ersten Tages nach der Zahl der vor- 
hergegangenen Geburten ordnend, erhalten wir folgende Tabelle: 


za | + |2-3le-5|6-7]s- -9]10- 11 19—18|14—15|16—-17|18—19|20—s1 s2—25[24—25|26—21 2- , 











? para 
P Pate Stunden nach der Geburt 
9 TI TI Te =, TI re ——_ _ _— = nn | 
Primip. | 26 | 74! 75 |77 77! 74 73 | 71! ro | 71 | 70, 67 | 69 | 70 | 68; 6 
Multip. | 51 | 65, 67/67|67'66| 67 | 67 | 67| 66| 66 | 63 | 63 | 63; 62; & 
Primip. | 2 |a aa sa 71 | 77| 71| 71 | 72 891.70. 7 
J Multip. | 10 | 76 68/71; 78/71 70 | 67! 67! 71 63] 66: 


| ; | |g | 


Die Pulsfrequenz ist also (nach regelmässigen Geburten) 
bei Erstgebärenden grösser als bei Mehrgebärenden; 
hinsichtlich des Grades der Verlangsamung während der folgenden 
28 Stunden giebt es keinen nennenswerthen Unterschied. Nach 


62' 68 | 69, © 
| | 


| 





70 | 68 
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unregelmässigen Geburten ist auch die Pulsfrequenz (bei 
beiden Gruppen) unregelmässigen Schwankungen ausgesetzt. 

Um die Tagesschwankungen des Pulses zu bestimmen, 
beobachteten wir denselben bei 17 fieberfreien Wöchnerinnen 
während der ersten 8 Tage des Wochenbettes täglich 12 Mal, 
also zusammen 1632 Mal. Die Ergebnisse sind folgende: Die 
Pulsfrequenz steigt von 4—8 Uhr VM. (von 61 auf 77), fällt dann 
bis Mittag (auf 65), dann steigt sie nach dem Mittagsessen, d.h. 
um 2 Uhr (auf 74), und bleibt bis 4 Uhr fast auf derselben Höhe 
(72), um von da angefangen bis 10 Uhr Abends wieder zu fallen 
(auf 61), und bleibt schliesslich dieselbe geringe Frequenz bis 
4 Uhr VM. Die Tagesschwankungen des Pulses stimmen 
also mit denen der Temperatur vollkommen überein. 
Am langsamsten ist der Puls um Mitternacht, am schnellsten um 
8 Uhr VM. Die Tagesschwankung beträgt durchschnittlich 17 Puls- 
schlage (60—77) in der Minute. 

Das Steigen der Pulsfrequenz ist am beträchtlichsten von 
6—8 Uhr VM. und von 12—2 Uhr NM., denn während zu den 
übrigen Tageszeiten die Schwankung zweier Stunden durchschnitt- 
lich nur 3—4 Pulsschläge beträgt, so beträgt sie in den ge- 
nannten Stunden 8—11 Schläge in der Minute. Bei Primiparen 
betragen die Durchschnittszahlen 2—3 Pulsschläge mehr als bei 
Multiparen. 

Um den Einfluss der Nahrungsaufnahme zu orhalten, 
zählten wir den Puls in 249 Fällen 1/, Stunde vor und !/, Stunde 
nach den Mahlzeiten und erhielten folgende Ergebnisse: 








ahl der Zahl der 
Mahlzeit vor | nach | Beob- Mahlzeit vor | nach | Beob- 
achtungen _ |achtungen 














Frühstück . 7 61 ' 69 | 6 Mitt mah 61 | 78 | 173 
2. Frühstück . _ 61 | | Abendbrod. 61 : 70 24 


Zusammen: vor dem Speisen 61, nach demselben 70. Wir 
sehen daher, dass Nahrungsaufnahme die Pulsfrequenz 
beträchtlich steigert. 

Wir stellten auch in einer Reihe von Fällen Beobachtungen 
an vor und nach dem am Morgen stattfindenden Reinigen und 
Umbetten, fanden aber gar keinen Unterschied, so dass wir die 
Vermuthung Baumfelder’s, dass die Morgenexacerbation des 
Pulses von den erwähnten Umständen abhängig sei, nicht be- 
stätigt fanden. 
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Die Zeit der Nahrungsaufnahme (7 Uhr VM., 1 Uhr NM.) 
erklärt zur Genüge, weshalb die Pulszahl um 8 Uhr VM. und 
2 Uhr NM. so auffallend gross ist; dass der Puls um 4 Uhr NM. 
auch noch sehr frequent ist, hat seinen Grund in den (von 2 bis 
4 Uhr stattfindenden) Besuchen, die nicht selten geistige Erre- 
gungen im Gefolge haben. 


Indem wir nun die Pulscurve der 8 ersten Wochen- 
bettstage bestimmen wollen, stützen wir uns auf die 4 Mal 
täglich (um 3, 8, 12 Uhr VM. und 6 Uhr NM.) angestellten Be- 
obachtungen. Wie schon im vorigen Kapitel erwähnt, beobachteten 
wir 30 Wöchnerinnen, deren Temperatur 37,5°C. nie überstieg, 
und deren Geburt und Wochenbett auch nicht von den geringsten 
Verwickelungen gestört war. Die Pulszahl dieser betrug im Mittel 
am II. Tage 65, am III. Tage 64, am IV. Tage 63, am V. Tage 
62, am VI. Tage 60, am VII. Tage 58, am VIII. Tage 57. 


Die mittlere Pulszahl betrug bei den 72 Wöchnerinnen 
mit regelmässiger Temperatur 63, bei den 37 subfebrilen 66, beide 
Gruppen zusammengenommen 64. 


Wir werden sehen, dass den Puls der Wöchnerinnen auch die 
grossen Schwankungen kennzeichnen. So fanden wir z. B. bei 
einer und derselben Wöchnerin am Morgen des VII. Tages 60 Puls- 
schläge in der Minute und in den Mittagsstunden desselben Tages 
110, und es gehört nicht zu den seltenen Fällen, dass der Puls auch 
der gesunden Wöchnerinnen zu den verschiedenen Tageszeiten 
eine Schwankung von 20—50 Pulsschlägen aufweist, welche Eigen- 
schaft auch der ausgesprochen langsame Puls besitzt. Eine ge- 
ringe geistige Erregung oder heftigere körperliche Bewegung ge- 
nügt, um den früher langsamen Puls noch rascher schlagen zu 
machen, als gewöhnlich. Unter solchen Umständen ist es nicht 
angezeigt, von den Durchschnittszahlen auf die regelmässigen 
Verhältnisse zu folgern, denn solch’ eine vorübergehende Steige- 
rung kann die sonst vielleicht geringe Pulsfrequenz verbergen, 
indem sie die Durchschnittsziffer erhöht. 


Um diesem möglichen Irrthume vorzubeugen, haben wir in 
der folgenden Tabelle nicht die Mittelzahlen, sondern die mittleren 
Maximal- und Minimalziffern in Betracht gezogen, und wir glauben 
die richtige Curve zu erlangen, wenn wir die Minimalzahlen ver- 
binden, die, von keinem Nebenumstande beeinflusst, am deut- 
lichsten die Veränderungen zeigen, denen die Pulsfrequenz an 
den verschiedenen Tagen des Puerperium unterworfen ist. 


N 
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Der Puls wird (wie die folgende Tabelle zeigt), vom I. Tage 
angefangen, bis zum VIII. stufenweise langsamer; bei den Wöch- 
nerinnen mit regelmässiger Temperatur fällt das Tages- 
minimum (das in der Regel in den nächtlichen Stunden zu beobachten 
war) vom I. bis zum VII. Tage um 10 Pulsschläge in der Minute, 
von 61 auf 51. Der Unterschied zwischen der niedrigsten und höch- 
sten Pulszahl beträgt durchschnittlich etwa 20 Pulsschläge. Auch 
die Tagesmaximalzahlen fallen vom I. bis VIII. Tage von 80 auf 70. 


Qualität | Zabl I. Tag | I. 11T lun Imr liven |vr |nr lw | vor 
der Fälle Min.| Max, Min. Im. Min. wri Min. aa Min. ale Min. o.| Max. Min. | Max. Mia. | Max. 












—— 


tegelm. Temperat. | 
ubfebrile Temp. 
‘ieberhafte Temp. 
jrössere Blutung 
ieberfreie Primip. 
ieberfreie Multip. 


67 | 75 | 66 | oe | 23 fra fee|n |e 71 | 52 |*0 
7 





Auch im subfebrilen Wochenbette sinkt die Pulszahl, 
doch in geringerem Maasse (mit 5—6 Schlägen) und unregelmässiger, 
welche letztere Eigenschaft wahrscheinlich mit den Temperatur- 
steigerungen zusammenfallt. Bei unseren fiebernden Wöchne- 
rinnen finden wir keine Pulsverlangsamung. War die Geburt mit 
einer grösseren Blutung verknüpft, so fiel die in den ersten 
Tagen des Wochenbettes beträchtlich erhöhte Pulsfrequenz bis gegen 
Ende des Wochenbettes um ein Bedeutendes (die Minimalzahl durch- 
schnittlich um 17, die Maximalzahl um 21 Schläge in der Minute), 
so dass sie die regelmässige Zahl wenigstens annähernd erreichte. 
Dies ist jedoch nicht für eine das Puerperium kennzeichnende 
Pulsverlangsamung anzusehen, sondern nur als Folge der Wieder- 
gewinnung des verlorenen Blutes. 


Die Verlangsamung ist sowohl bei Primi-, als Multi- 
paren zu beobachten; auch der Grad derselben ist bei beiden 
Gruppen übereinstimmend (nämlich durchschnittlich 8—9 Schläge; 
von 62 auf 54, bez. von 60 auf 51), nur die absolute Höhe der 
Pulsfrequenz ist, wie wir sehen, bei Primiparen etwas grösser. 


Nach alledem können wir also sagen, dass der Puls in 
den ersten acht Tagen des Wochenbettes sich stetig 
verlangsamt; am schnellsten schlägt er am Beginne, 


am langsamsten am Ende der Woche. Wir müssen hier 
' Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXIII. Hft. 3. 24 
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betonen, dass, wie auch unsere einzelnen Tabellen zeigen, die 
Pulsverlangsamung in der Regel gleich nach der Ge- 
burt beginnt, nicht aber erst 24 Stunden später (Blot, 
Fritsch, Olshausen). Seine charakteristischen Eigenschaften 
sind die Breitwelligkeit, der langsame Verlauf und 
vorübergehende Arythmie. 

Nach Olshausen kommt die Unregelmässigkeit desto 
eher zu Stande, je geringer die Pulsfrequenz ist, was auch unsere 
Erfahrungen bestätigen. 

. Die geringste Pulsfrequenz ist in der Mehrzahl 
der Fälle gegen Ende der Woche zu beobachten, doch 
ist dies nicht immer der Fall, wie der folgende Ausweis bezeugt. 
Die geringste Frequenz wurde beobachtet: 


am VIII. Tage in 22,5 Proc. unserer gesammten Fälle, 


” vu. ” 9 21,9 39 9 ” 9 
29 VI. 9 9 20,7 ” ,„ ”„ ” 
39 IX. 9 79 11,2 ” 7 29 99 
” III. 9 ” 6,5 9 99 99 7 
” u. ” ” 5,9 9? 7 ” ” 
” V. ” 9 4,8 ” ” 9) „ 
” IV. ” 9 4,1 9 „ 99 7” 
9 I, 9) 9 2,4 9 7? ” 93 


also vom VI.—IX. Tage zusammen in 76,3 Proc. und vom I. bis 
V. Tage zusammen in 23,7 Proc. der Fälle. 

Die umgekehrte Reihenfolge erhalten wir, wenn wir sie nach 
den Tagen zusammenstellen, an denen die grösste Puls- 
frequenz beobachtet wurde: 


am I. Tage in 27,1 Proc. der Fälle, 
99 Il. ?? 99 24,9 99 99 9? 


„ IV. „ ” 12,4 „ „ ” 
„ VI. ” 9 10,7 ”? ” „ 
” V. ” ” 8,5 ” ”? ” 
” II. „ 9 7,9 „ ” ” 
” VII. ” ” 4,0 ” ” ” 
” VI. ” ” 3,4 ” ”? „ 
” IX. ” ” 1,1 „ ” ” 


also vom I.—V. Tage in 80,8 Proc., vom VI.—IX. Tage in 
19,2 Proc. der Falle. 


Diese Ausweise verdienen schon deshalb Interesse, weil, den 
Zeitpunkt der geringsten Pulsfrequenz betreffend, die Meinung der 
Forscher merkwiirdigerweise sehr auseinandergeht; so halten 
Blot und Hémey das Ende des II. Tages dafür, Falaschi die 
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48.—60. Stunde, Löhlein den V.—VIII. Tag, Olshausen den 
V.—VII. Tag, Baumfelder den Abend des VII. Tages, Mey- 
burg den IX. Tag u. s. w. 


Die Durchschnittszahlen lehren uns, wie wir oben gesehen, 
dass die Pulsfrequenz, von der Geburt angefangen, 
stetigabnimmt. Betrachten wir die Fälle einzeln, so finden wir 
zwar in der. Mehrzahl derselben den geschilderten Verlauf, es kommen 
jedoch in nicht geringer Zahl auch Abweichungen vor, wie z. B. dass 
die Frequenz bis zum II, III, selbst IV. Tage zunimmt, um erst 
dann abzunehmen. In der Regel war der Puls dort, wo er über- 
haupt verlangsamt war, während der ganzen ersten Woche ver- 
langsamt; doch in einigen Fällen hielt diese Erscheinung nur 

“ kürzere oder längere Zeit an, so dass wir, die untere Grenze be- 
treffend, Blot Recht geben müssen, wenn er sagt, dass die Dauer 
der Verlangsamung von einigen Stunden bis 14 Tage betragen 
kann; die letztere Grenze betreffend, fehlen uns persönliche Er- 
fahrungen, da unsere Beobachtungen sich nur bis zum VIII. bis 
IX. Tage erstrecken, an welchem Tage aber der Puls, wie wir ge- 
sehen, noch sehr verlangsamt war; wir fanden daher Spiegel- 
berg’s Ansicht nicht bestätigt, dass der Puls der Wöchnerinnen 
in der Regel am VI.—VII. Tage wieder regelmässig wird. Ols- 
hausen fand in einigen Fällen noch 3—4 Wochen nach der Geburt 
einen langsamen Puls. 


Besonders niedrige Ziffern (40 und darunter) beob- 
achteten wir bei 15 Wöchnerinnen (von denen 14 gesundes und 
1 ein subfebriles Wochenbett durchmachten) im ganzen 26 Mal, 
und zwar 21 Mal am VII., VIII. Tage oder am IX. Tage, 3 Mal 
am VI. und 2 Mal am V. Tage. 


Die niedrigste Zahl war 36'), welche wir 2 Mal fanden, 
beide Mal bei säugenden Multiparen (IVp. bezw. Vp.) mit regel- 
mässigen Temperaturverhältnissen am VII. Tage des Wochenbettes. 
Meyburg fand dieselbe Zahl bei 2 (unter 1051) Wöchnerinnen. 
Niedrigere Zahlen fanden Blot (3 Mal 35), Depaul (35), Ols- 
hausen (34), Quinquaud (34) und Mac Clintock (30) nach 
einer Drillingsgeburt; diese letzte Zahl ist die geringste, von. der 


1) Ausser unserer Beobachtungsreihe hatten wir noch Gelegenheit, bei 
einer 4ljährigen VlIpara 32 Pulsschläge in der Minute zu beobachten am 
VI. Tage des Wochenbettes um 4 Uhr Nachmittags. Die höchste Temperatur 
betrug bei ihr (am IV. Tage) 37,4°C. 

24* 
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in der Literatur Erwähnung geschieht. Bei den anderen For- 
schern (Falaschi, Winckel, Löhlein, Bouchacourt, Lo- 
rain, Hémey, Deubel, Baumfelder, Schroeder, Buffet, 
Whytt, Perreymond) schwankt die geringste Pulszahl zwischen 
38 und 50. 


Unsere hierauf bezüglichen Fälle sind folgende: 








Pulszahl para | Temperatur | Tu | Polos pare | Temperatur | Te 

















40, 40 wo | Oy p. | regelmässig | VI., VIII. 189, 38, “401 Ip. | regelmässig VIL., vil. 
40 Ip. » |. 40 | Ip. | „ IX. 
40 II p. „ VII. 40 yo » IX. 

38,40 | ,, . VII. 39 I | VI. 

38, 40 " subfebril | VII., VIII. 40, 40 „ „ VIIL, IX. 
40 " regelmässig VID. 40, 36, 40, IVp. » V., VIL, VII. 

40, 38, 40; „, » V., VL, VIII} 36, 40 | Vp. „ VIL, VII. 

88 " ” VII. | 





Wir sehen daher, dass das beträchtliche Sinken der 
Pulsfrequenz die Mehrgebärenden kennzeichnet, und 
dass diese Eigenschaft noch keine vollkommen regelmässige Tem- 
peratur bedingt, denn wir beobachteten z. B. bei einer Zweit- 
gebärenden eine Pulszahl von 38—40 bei einer Temperatur von 
37,6—37,9°, also bei subfebriler Temperatur. 


Bisher sahen wir den Gang und den Grad der Pulsverlang- 
samung, es wäre nun noch festzustellen, bei wievielen von 
allen Wöchnerinnen die Pulsfrequenz überhaupt 
sinkt? 


Die Frage zu beantworten ist ziemlich schwer, denn nehmen 
wir an, wir beobachteten bei einer Wöchnerin 50, also wenige 
Pulsschläge in der Minute, bei derselben Wöchnerin fanden wir 
aber ein anderes Mal (vielleicht noch am selben Tage) 80 bis 
90 Pulsschläge, was aus der dem Wochenbettpulse eigenthüm- 
lichen Veränderlichkeit leicht erklärlich ist. Ist nun dieser Puls 
verlangsamt zu nennen, oder nicht? Wir unsererseits unter- 
schreiben nicht die Meinung jener Forscher, die nur jenen Puls 
verlangsamt nennen, der z. B. immer unter 65 blieb, denn trotz- 
dem wir auch, wie oben erwähnt, Wöchnerinnen mit 36 Puls- 
schlägen fanden, könnten wir doch bei dieser Eintheilung nicht 
einen Fall nennen, wo der Puls verlangsamt gewesen wäre, denn 
wir hatten im Ganzen 5 Fälle, wo er nie mehr als 66—70 betrug, 
und immer unter 65 blieb er nie. Unserer Ansicht nach ist die 
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Pulsfrequenz am richtigsten nach der Durchschnitts- 
zahl der ganzen Woche zu beurtheilen. 

Da die Pulszahl bei dem weiblichen Geschlechte in gesunden, 
nicht puerperalen Verhältnissen zwischen 75 und 80 schwankt, so 
können wir jenen Puls verlangsamt nennen, dessen mittlere Fre- 
quenz 70 beträgt, dieses ist natürlich nur ein geringer Grad der 
Pulsverlangsamung; beträchtlich ist er schon zu nennen, wenn 
die Durchschnittszahl 60 und darunter beträgt. Löhlein geht 
zu weit, wenn er die Zahl 50 als Grenze des regelmässigen und 
verlangsamten Pulses bezeichnet, 


Wochenbett-Temperatur Fälle 
Mittlerer Puls 
regelmässig | subfebri] | usammen 


zusammen 





Die mittlere Pulsfrequenz war unter 70 bei 64 gesunden 
(88,9 Proc.) und 27 subfebrilen (71,1 Proc.) Wöchnerinnen, also 
von sämmtlichen 110 fieberfreien Wöchnerinnen bei 91 (82,7 Proc.). 
Unter 60 war sie in 27 regelmässigen (37,5 Proc.) und 11 sub- 
febrilen (28,9 Proc.) Fällen, d.h. von sämmtlichen fieberfreien 
Wöchnerinnen bei 38 (34,5 Proc.). Unter 50 war die mittlere 
Pulsfrequenz nur bei 5 gesunden Puerperen, also bei 2,7 Proc. 
Löhlein fand einen solchen Grad der Pulsverlangsamung in 
6,5 Proc. seiner Beobachtungen, Olshausen sogar in 16 Proc.; 
möglich, dass unser abweichendes Ergebniss daher kommt, dass 
wir den Puls öfters zählten und so natürlich auch öfter höhere Puls- 
zahlen beobachteten, da ja eben diese nur vorübergehend zu sein 
pflegen. Dieser Umstand genügt natürlich, um auch die Durch- 
schnittszahlen zu erhöhen. 

Von jenen 91 Wöchnerinnen, bei denen die Pulszahl im Mittel 
weniger als 70 betrug, waren 37 Primiparen (von 49 Primi- 
paren also 75,5 Proc.) und 54 Multiparen (von 61 Multiparen 
also 88,4 Proc.); die Mehrgebärenden zeigen also nur etwas 
häufiger diese Erscheinung. Weniger als 60 betrug die mittlere 
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Pulszahl (der ganzen Woche) bei 38 Wöchnerinnen: 11 Erst- und 
27 Mehrgebirenden, also bei 22,4 Proc. der Primiparen und 
44,5 Proc. der Multiparen. Die beträchtliche Verlang- 
samung des Pulses ist also bei Mehrgebärenden dop- 
pelt so häufig zu finden, als bei Erstgebärenden. Das- 
selbe Verhältniss fand auch Blot, der diesen Umstand damit in 
Zusammenhang bringt, dass bei den Erstgebärenden Puerperal- 
erkrankungen häufiger sind, und thatsächlich war der grösste Theil 
unserer subfebrilen Fälle zum ersten Male entbunden. Falaschi 
fand im Gegentheil den Puls häufiger bei Primiparen verlangsamt (!). 


Es bleiben nun noch zwei Fragen zur Beantwortung übrig: 
1) Was ist die Ursache der Pulsverlangsamung im Wochenbette? 
und 2) hat diese Brscheinung irgend welchen prognostischen oder 
diagnostischen Werth? 


Mac Clintock, der im Jahre 1861 zuerst über den semio- 
tischen Werth des Pulses bei Wöchnerinnen schrieb, hielt die 
Verlangsamung für etwas Individuelles, das vom Organismus der 
Betreffenden abhängt, und glaubt sie mit dem Geburtsacte nicht 
in Verbindung bringen zu können. Mit ihm zu gleicher Zeit 
stellte auch Blot seine Beobachtungen an, doch veröffentlichte 
er sie erst im Jahre 1864; dieser glaubte auf Grund seiner mit 
Marey aufgenommenen sphygmographischen Curven die Ursache 
der Pulsverlangsamung in der gesteigerten arteriellen Spannung 
nach der Geburt gefunden zu haben. 


Dieselbe Ursache nimmt auch Hémey an; die gesteigerte 
Spannung der arteriellen Gefässe soll mit dem Ausfalle der uteri- 
nalen Gefässe aus dem Gesammtkreislaufe im ursächlichen Zu- 
sammenhange stehen. Dumas geht von der von Larcher im 
Jahre 1859 auf Grund mehrerer Sectionen aufgestellten Hypothese 
aus, dass der linke Ventrikel während der Schwangerschaft hyper- 
trophirt, und nimmt an, dass diese Hypertrophie nach der Ge- 
burt nicht plötzlich schwindet, und dass daher das Herz mit 
grösserer Kraft arbeitet, als nothwendig, und so die arterielle 
Spannung steigert. Zur Bekräftigung dieser Hypothese wird noch 
angeführt, dass, wenn die Geburt mit einer grösseren Blutung 
einhergegangen, die Pulsverlangsamung ausbleibt. Richtig be- 
merkt Louge zu dieser Hypothese, dass, wenn die Steigerung der 
Spannung die Ursache der Pulsverlangsamung wäre, wir dieses 
Vorkommen bei jeder Wöchnerin finden müssten, dies aber, wie 
auch wir gesehen, nicht der “Fall sei. 
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Wenn die erwähnte Theorie richtig wäre, dann müsste ja der 
Puls unmittelbar nach der Geburt am langsamsten sein, denn 
wenn der linke Herzventrikel während der Schwangerschaft hyper- 
trophiren würde, was, beiläufig bemerkt, von gründlichen deut- 
schen Forschern, wie Gerhard (1862), Löhlein (1876), in Ab- 
rede gestellt wird, so müsste doch die durch die Entleerung des 
Inbaltes und daher Zusammenziehung der Gefässe der Gebär- 
mutter bedingte Verringerung der Arbeit und somit die verhält- 
nissmässige Steigerung der Herzkraft am hervorragendsten sein 
unmittelbar nach der Geburt und nicht am VII. Tage des Wochen- 
bettes ! 


Und wie könnte man mit der erwähnten Theorie jenen Um- 
stand erklären, dass die Verlangsamung des Pulses durchschnitt- 
lich am VIL Tage am beträchtlichsten ist, da doch der Säfte- 
verlust der Wochnerinnen durch reichliche Schweissabsonderung, 
Milchentleerung und die Lochien schon sieben Tage hindurch ge- 
dauert hat?! 


Der Gebrauch von Sphygmographen ist gegenwärtig noch von 
ziemlich zweifelhaftem Werthe, denn wir sehen z. B. bei unserer 
Frage, dass, während einerseits die erwähnten Forscher auf diesem 
Wege die Steigerung der arteriellen Spannung graphisch bewiesen 
hatten, so hatten andererseits nicht weniger tüchtige und ver- 
trauenswürdige Forscher, wie Fritsch, Meyburg und neuestens 
Lebedeff und Porochjakow, auf demselben Wege ein Sinken 
der arteriellen Spannung gefunden und die Pulsverlangsamung 
mit diesem Umstande in Zusammenhang gebracht. 


Letztere Hypothese ist aber ebenso wenig einwurfsfrei, als 
die bisher erwähnten anderen, denn wenn der langsame Puls 
thatsächlich mit dem Sinken des Blutdruckes zusammenhinge, 
dann könnten wir dies auch nur so erklären, dass hier nicht von 
einem Gesammtblutverluste die Rede sein kann, denn wie wir 
wissen, ist ja der frequente Puls ein Zeichen der acuten Anämie, 
sondern es kann nur eine Eindickung des Blutes durch Verlust 
von dünnflüssigen Bestandtheilen, was wieder von den erwähnten 
Säfteverlusten verursacht wird, die Verlangsamung des Pulses 
verursachen. Dies würde dann auch erklären, weshalb der Puls 
gegen Ende der Woche am langsamsten ist. Wie wären dann 
aber jene Fälle zu erklären, fragt Louge, wo z. B. die Pulszahl 
schon elf Stunden nach der Geburt 46 betrug, oder wo der im 
Beginne der Woche langsame Puls gegen Ende derselben immer 
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frequenter wurde, trotzdem die Temperatur vollkommen regel- 
mässig war? 


Schroeder, der auch an eine Hypertrophie während der 
Schwangerschaft glaubt, trachtet die Verlangsamung des Pulses 
durch die Zweckmässigkeit zu erklären, die wir im Haushalte der 
Natur so oft beobachten können, indem nach der Geburt die 
grossen uterinen Gefässe zugedrückt und so aus der Circulation 
ausgeschaltet werden, und somit hat das Herz bei neuentbundenen 
Wöchnerinnen eine beträchtlich geringere Arbeit zu leisten, als 
in der Schwangerschaft, und kann nach allgemeinen physiolo- 
gischen Gesetzen diese verringerte Arbeit mit einer geringeren 
Anzahl von Contractionen bewältigen. Wir müssen natürlich hier 
wieder die Frage aufwerfen, warum der Puls dann gegen Ende 
der Woche immer langsamer wird, da doch das Herz im Laufe 
derselben genügende Zeit gehabt hat, sich an die verringerte 
Arbeit anzupassen? Schliesslich müssen wir hier noch die An- 
schauung Kehrer’s erwähnen (1886), der eine gesteigerte arte- 
rielle Spannung bei vermindertem Blutdrucke annimmt, 


Die Untersuchungen des Blutdruckes haben also zu keinem 
befriedigenden Ergebnisse geführt, und dies bewog Olshausen, 
die Frage von einer anderen Seite zu untersuchen. Er beob- 
achtete nämlich, dass bei para- und perimetritischen Vorgängen, 
die die Rückbildung der Gebärmutter behindern, auch die Puls- 
verlangsamung aufhört, während sie beim Aufhören der erwähnten 
krankhaften Zustände wieder, und zwar in erhöhtem Maasse, zum 
Vorschein kommt. Diesen Umstand erklärt er damit, dass be- 
kanntlich. bei der Rückbildung des Uterus die hyperplastischen 
Muskelfasern desselben fettig zerfallen, dieses Fett vom Blute auf- 
genommen wird, und eben dieser vermehrte Fettgehalt des Blutes 
wäre auch die Ursache der Pulsverlangsamung. Er beruft sich 
auf Wagner, der in den Lungen von Wöchnerinnen öfters Fett- 
embolien fand, und auf Lehmann, bei dessen Untersuchungen 
von nicht säugenden Wöchnerinnen am VIII. Tage der Urin 
buttersäurehaltig war. Die diesbezüglichen Thierversuche sind 
noch sehr gering und haben auch theils verneinende Ergebnisse. 


Auch Olshausen’s Versuche hatten kein befriedigendes 
Ergebniss. Seiner Anschauung widerspricht übrigens auch der 
Befund H. Nasse’s, dass schon das Blut Schwangerer fettreich 
ist, und wir wissen ja, dass der Puls bei Schwangeren nicht nur 
nicht verlangsamt, sondern im Gegentheile frequenter ist, als 
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unter regelmässigen Verhältnissen. Auch die Bemerkung Vejas’ 
ist richtig, dass die Pulsverlangsamung auch nach Fehlgeburten 
zu beobachten ist, wo die Gebärmutter kleiner und somit die 
Fettaufsaugung geringer ist. Löhlein nimmt Innervations- 
störungen an als Ursache, während Fritsch die geistige und 
körperliche Rube der Wöchnerinnen betont. Erstere Ansicht ist 
zu allgemein gehalten, während letztere zur Pulsverlangsamung 
höchstens beitragen, nicht aber als alleinige Ursache gelten kann. 
Denn warum tritt dann dieses Symptom gerade bei Wöchnerinnen 
auf, warum nicht auch bei Kranken, die durch welche Ursache 
immer (wie z. B. Beinbruch) gezwungen sind, längere Zeit voll- 
ständig ruhig im Bette zu liegen ? 


Schliesslich müssen wir noch die Ansicht Vejas’ erwähnen, 
der zwischen der Pulsverlangsamung und der Vitalcapacität der 
Lungen einen ursächlichen Zusammenhang gefunden zu haben 
glaubt. Diesbezüglich fehlen aber noch weitere Beobachtungen. 


Kurz zusammenfassend können wir also sagen, dass trotz viel- 
seitiger und gewissenhafter Forschungen doch keine Ansicht über 
die Ursache der Pulsverlangsamung im Wochenbette einwurfsfrei, 
diese Frage also noch immer eine offene ist. Wir glauben aber, 
dass uns Olshausen den richtigen Weg wies, und wenn auch 
nicht der Fettgehalt des Blutes, so ist doch wahrscheinlich eine 
Veränderung der Blutbeschaffenheit die Ursache der Pulsverlang- 
samung. 


Wir sehen ja auch auf anderen Gebieten der Pathologie, 
dass eben die Art der Blutbeschaffenheit die Ursache der Puls- 
verlangsamung zu sein pflegt, abgesehen natiirlich von den un- 
mittelbaren nervösen Einflüssen. So beobachteten z. B. Thomas 
und E. Wagner (Ueber die Bright’sche Krankheit) schon 
einige Tage vor dem Auftreten urämischer Krämpfe eine beträcht- 
liche Verlangsamung des Pulses (auf 60, ja sogar 40 in der Mi- 
nute); in diesen Fällen ist es zweifellos, dass die Aufnahme von 
Harnbestandtheilen in das Blut das genannte Symptom erzeugte. 
Bei der defervescirenden Pneumonie fällt der Puls auch bekannt- 
lich auf 40—50 Schläge in der Minute, was wieder nur durch 
die Aufsaugung verschiedener Stoffe verursacht und als günstiges 
prognostisches Symptom betrachtet wird. 

Alle diese Erscheinungen machen es annehmbar, dass auch 
bei den Wöchnerinnen die Beschaffenheit des Blutes 
als ursächliches Moment anzusehen ist, wenn auch 
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die von Fritsch erwähnte körperliche und geistige 
Ruhe der Wöchnerinnen nicht ausser Acht gelassen 
werden kann. Jene Bestandtheile des Blutes zu finden, die 
auf die Herzthätigkeit verlangsamend wirken, bleibt der Zukunft 
vorbehalten. 


Die zweite Frage, deren wir Erwähnung gethan, ist: ob der 
langsame Puls irgend welche Bedeutung habe? Schon 
Blot hielt ihn für ein günstiges Zeichen, das nur bei gesunden 
Wöchnerinnen vorkommt. Ebenso sprechen sich auch Baum- 
felder, Wolf, Schroeder, Löhlein, Buffet, Spiegel- 
berg, Lefort aus, und von den neueren Forschern: Ols- 
hausen, Falaschi und Ozanam. Während jedoch die Ersteren 
aus dem verlangsamten Puls ein folgendes gesundes Wochenbett 
vorhersagten, so beschränkten sich Letztere nur darauf, zu sagen, 
dass, insolange der Puls verlangsamt ist, auch die Wöchnerin 
gesund sei. Dies ist auch unser Standpunkt. Wir würden diesen 
Satz so ausdrücken, dass insolange die Pulsverlangsamung 
anhält, die Wöchnerin keine ernste fieberhafte Er- 
krankung hat, denn sobald diese auftritt, wird auch 
der Puls frequent; es ist natürlich nothwendig, den Puls mit 
dem Thermometer zu controliren, denn wenn auch selten, so sind 
doch Fälle zu beobachten, in denen vorübergehende Temperatur- 
erhöhungen keinen Einfluss auf den Puls haben (und deshalb sagten 
wir früher „ernste fieberhafte Erkrankung“), So fanden wir 
bei einer 29jährigen Primipara am III. Tage des Wochenbettes 
38,7°.C., verbunden mit gespannten Brüsten und nach den Achsel- 
höhlen zu ausstrahlenden Schmerzen, während der Puls voll- 
kommen regelmässig war, und zwar schwankte er am I. Tage 
zwischen 52—60, am II. Tage 48—64, am III. Tage 50—64, am 
IV. 54—64, am V. 52—64 u.s. w. 


Bei wichtigen, länger dauernden, fieberhaften Zuständen hatten 
wir immer ein Steigen der Pulsfrequenz beobachtet, da aber die 
Erkrankung oft erst im Verlaufe des Wochenbettes auftritt, trotz- 
dem in den ersten Tagen der Puls verlangsamt war, so können 
wir der Pulsverlangsamung keinen prognostischen Werth zu- 
schreiben. Wir können nur soviel sagen, dass, wenn bei einer 
fieberhaften Temperatur der Puls nicht frequent ist, 
sie dann nur vorübergehend, „ephemer‘“ sein wird. 
Selbstverstandlich bleibt auch bei ganz gesunden Wöchnerinnen 
die Pulsverlangsamung oft aus. 
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Ozanam glaubt, dass wenn der Puls sich während der 
Schwangerschaft verlangsamt, man daraus auf ein Absterben der 
Frucht und baldigen Abort schliessen kann. Falaschi fand 
dies nie, wir auch nicht. 
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C. Die Rückbildung der Gebärmutter. 


Die Rückbildung der Gebärmutter wird durch zwei Vorgänge 
bewirkt: 1) durch die fettige Entartung und Aufsaugung der 
während der Schwangerschaft hypertrophisch und hyperplastisch 
gewordenen Gebärmuttermuskulatur, sowie Bildung junger Muskel- 
zellen und 2) durch Abstossung der alten und Bildung einer neuen 
Schleimhaut an der Innenfläche des Uterus. Die klinischen Sym- 
ptome dieser beiden parallel einhergehenden Vorgänge sind einer- 
seits die Umfangsabnahme der Gebärmutter und die Nachwehen, 
andererseits der Wochenfluss. 


Wir beschäftigten uns nur mit den ersteren Symptomen, 
nicht als ob wir den Werth der Lochialuntersuchung gering- 
schätzen würden, sondern weil selbe heute noch zu verwickelt 
ist, als dass ihr praktischer Werth mit der damit verbundenen 
Mühe in Verhältniss stünde und wir bei Beantwortung unserer 
Frage, die sich hauptsächlich auf den Einfluss der Rückbildung 
auf Temperatur und Puls der Wöchnerinnen bezieht, auch ganz 
gut darauf verzichten können. Wir wollen hier nur so viel er- 
wähnen, dass wir beiübelriechenden Lochien die Temperatur 
und den Puls ebenso häufig erhöht gefunden haben, wie nicht. 


Eine Zurückhaltung der Lochien (Lochiometra) verur- 
sachte in keinem der von uns beobachteten 6 Fälle Fieber, denn 
obwohl bei der am IX, Tage erfolgten Entlassung der betreffenden 
Wöchnerinnen eine Ansammlung der.Lochien in der Gebärmutter 
vorgefunden wurde, war die Temperatur während der vorher- 
gegangenen acht Tage doch immer unter 37,5° C. geblieben. 


Dass die Lochien, welche nach Karewsky’s Untersuchungen 
in jedem Falle, mögen sie nun von gesunden oder septisch 
erkrankten Wöchnerinnen herrühren, Thieren eingeimpft, septhä- 
mische und ichorrhämische Vorgänge erzeugen können, auf die 
Wöchnerinnen keinen pathogenen Einfluss ausüben trotz der vielen 
frischen Wunden (Uterusinnenfläche, Risse des Muttermundes, der 
Scheidenschleimhaut u. s. w.), erklärt der genannte Forscher 
folgendermaassen: Bakterien gelangen aus der Luft, von der 
Wäsche u. s. w. in die Scheide, wo sie guten Nährboden finden 
und sich vermehren; ihre Virulenz steigt mit der Anzahl der 
Tage; da aber die genannten Continuitätstrennungen und Sub- 
stanzverluste schon in den ersten Tagen des Wochenbettes zu gra- 
nuliren, zu heilen beginnen, so werden die Eingangspforten der 
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Infection geschlossen, noch ehe die inficirenden Agentien eine ge- 
nügend hohe Virulenz erreicht haben, um ihre schädliche Wirkung 
ausüben zu können. Anders verhält sich die Sache in jenen Fällen, 
wo die Schyzomyceten schon während der Geburt in die Scheide 
oder Gebärmutter gelängten, denn in diesen Fällen werden sie 
schädlich wirkend, noch ehe die frischen Wunden heilen, verur- 
sachen daher Infection. ') 


Wir richteten unser Augenmerk, wie schon erwähnt, haupt- 
sächlich auf die Verkleinerung der Gebärmutter. Zur Bestim- 
mung der Grösse dieses Organes pflegt man das Breiten- und 
Höhenmaass zu gebrauchen. Die Breite lässt sich so bestimmen, 
dass man durch die Bauchdecken die Seitenwände der Gebär- 
mutter tastend, deren zwei entferntesten (symmetrischen) Punkte 
mit dem Centimetermaasse verbindet. Zur Bestimmung der Höhe 
stehen uns mehrfache Mittel zu Gebote, die aber im Wesen nur 
zweierlei Art sind, indem entweder die Entfernung des höchsten 
Punktes des Gebärmuttergrundes von dem oberen Symphysenrande 
bestimmt wird, oder aber die ganze Länge der Gebärmutter. 
Ersteres geschieht durch die Bauchdecken hindurch mittels eines 
Maassstabes, letzteres mit der Uterussonde. 


y Moritz Trier (1854) war der Erste, der eine Reihe von 
klinischen Untersuchungen zur Bestimmung der allmäligen Um- 
fangsabnahme des Uterus gemacht hat, und Stadtfeld (1868) 
der Erste, der sich bei solch’ einer Untersuchungsreihe der Sonde 
bedient hat. Ausser diesen beiden beschäftigten sich mit dieser 
Frage eingehender: Wieland, Schneider, Börner, Pfann- 
kuch, Hansen u. A. Wir bedienten uns zur Bestimmung der 
Umfangsverkleinerung der äusseren Messungen, d. h. wir maassen 
nur jenen Theil der Gebärmutter, der durch die Bauchdecken zu 
fühlen war (zu dem so gewonnenen Längenmaasse müsste man 
nach Börner 4 cm hinzugeben, um die Länge des ganzen Uterus 
zu kennen). 


Wir wählten die genannte Methode, abgesehen von ihrer 
leichteren Ausführbarkeit noch aus folgenden Gründen. In der 
modernen Geburtshülfe lautet ein Lehrsatz so, dass, je öfter man 
in die Genitalien einer Wöchnerin eindringt, desto öfter man 





1) Die neuen Untersuchungen Döderlein’s (dieses Archiv 1887, 
Bd. XXXI, Hft. 8) erschliessen ganz neue Gesichtspunkte in dieser Frage, 
die zu weiteren Forschungen ermuntern. 
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letztere auch den Gefahren der Infection aussetzt. Diesem Grund- 
satze entsprechend bilden die Geschlechtstheile der Wöchnerinnen 
in unserer Gebäranstalt für jede innere Untersuchung (also auch 
Sondirung) ohne dringende Indication ein Noli me tangere. Die 
äussere Messung ist natürlich ganz gefahrlos. 

Ist aber die innere Messung während des Puerperium auch 
thatsächlich genauer? Wir sagen: nein. Denn die Innenfläche 
des Uterus ist namentlich an der Placentarstelle ziemlich bröckelig, 
theils von Blutgerinnseln bedeckt, so dass sie keine sichere Grenze 
für die Sonde bietet, und dabei dürfen wir nicht vergessen, mit 
welcher Vorsicht die Sonde bei dem so leicht perforirbaren puer- 
peralen Uterus zu gebrauchen ist. Dass bei so vorsichtigem, 
herumtappenden Sondiren Irrthümer von 1—2 cm leicht entstehen 
können, ist begreiflich.. Auch jener Umstand ist nicht ausser 
Acht zu lassen, dass die Sonde in der ziemlich weiten Uterus- 
höhle nicht nur in einer Richtung geführt werden kann, wie in 
der nicht puerperalen engen Uterushöhle, sondern sehr leicht bald 
nach rechts, bald nach links abweicht und so eine, das richtige 
Maass übersteigende Länge vorspiegelt. Durch die Bauchdecken 
hindurch jedoch sind die Maasse leicht zu gewinnen, da ja die 
Grenzen der Gebärmutter gut tastbar sind. Gegen diese Methode 
wird jedoch ins Treffen geführt, dass die bei derselben gewonne- 
nen Angaben wegen der bei den einzelnen Frauen verschieden 
dicken Bauchdecken und der, durch die Blase und den Mastdarm 
verursachten Verlagerung der Gebärmutter nicht den Thatsachen 
entsprechen. Der erste dieser Einwände fällt jedoch weg, wenn, wir 
in Betracht ziehen, dass wir ja nicht die absolute Grösse der 
Gebärmutter suchen, sondern nur die relative, indem wir nur den 
Grad ihrer allmäligen Verkleinerung von Tag zu Tag verfolgen 
wollen, und da ist es natürlich unerheblich, ob die Dicke der 
Bauchdecken 2 oder 6 cm beträgt. 

Was aber die durch das Gefülltsein der Blase und des Mast- 
darmes bedingte Lageveränderung betrifft, so kann selbe ja aus- 
geschlossen werden, indem wir die Ursachen entfernen; so stellten 
wir unsere Messungen immer erst nach der (künstlich oder natür- 
lich erfolgten) Entleerung der Blase an. Schwerer war schon, den 
Mastdarm leer zu haben, und obzwar uns da die an unserer 
Klinik in Anwendung stehenden Vorschriften zu Hülfe kamen, nach 
denen bei jeder Gebärenden und Wöchnerin für regelmässige 
(tägliche) Stuhlentleerung gesorgt wird, so konnte natürlich der 
Mastdarm bei jeder Messung doch nicht leer sein. 
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Wie sehr die erwähnten Umstände unsere Beachtung verdienen, 
bewiesen Pfannkuch’s genaue Beobachtungen, nach welchen 
100 ccm Urin den Gebärmuttergrund mit etwa 1 cm höherstehend 
machen und zugleich eine Verlagerung nach rechts bewirken. Der 
Einfluss des Mastdarmes ist geringer; nach Dohrn’s Unter- 
suchungen verursachte eine zweifaustgrosse Erweiterung desselben 
eine Erhebung des Fundus um2,25cm. Pfannkuch fand übrigens, 
dass das Gefülltsein des Mastdarmes mehr auf den Scheidentheil 
wirkt, indem es selben undurchgänglich macht, während es den 
Fundus nur in geringem Maasse höher schiebt. Wir sehen daher, 
dass wenn auch dieser Uebelstand bei unseren Untersuchungen 
nicht ganz entfernt werden konnte, dies keine nennenswerthe Be- 
deutung hat. 


Was die Technik der „äusseren Messungen‘‘ anbelangt, so 
befolgten wir das Verfahren Pfannkuch’s, Schneider’s u. A., 
indem wir bei erschlafften Bauchdecken den Grund und die Seiten- 
linien der Gebärmutter abtasteten, die betreffenden Punkte mit 
unseren Fingern auf den Bauchdecken bezeichneten und ihre Ent- 
fernung dann mit dem Centimetermaass bestimmten. 


Wir hatten 131 Wöchnerinnen, bei denen die Gebärmutter- 
maasse aufgenommen werden konnten; bei 29 war dies entweder 
wegen der zu fettreichen Bauchdecken oder wegen Aufgetrieben- 
seins der Bauchhöhle unmöglich. 


Unmittelbar nach der Geburt nahmen wir die Messun- 
gen in 61 Fällen vor. Die Höhe der Gebärmutter betrug im Mittel 
10,91 cm, die Breite 11,05 cm; 12 bis 24 Stunden später, also 
am ersten Tage des Wochenbettes betrugen dieselben Maasse bei 
denselben 61 Wöchnerinnen 12,91 bezw. 11,89 cm; also war die 
Gebärmutter am ersten Tage nach der Geburt durch- 
schnittlichum 2 cm länger und 0,84 cm breiter geworden. 
Die nach der Geburt stattfindende Umfangszunahme wird zweifellos 
durch eine neuere, wenn auch geringe Erschlaffung der Gebärmutter 
verursacht, worüber aber die Meinungen noch sehr auseinander- 
gehen. Nach Naegele, Hohl, Lange u. A. steht die Gebärmutter 
unmittelbar nach der Geburt um 2 bis 3 Querfinger niedriger als 
am folgenden Tage. Börner sagt: die Rückbildung sei nur dann 
regelmässig zu nennen, wenn sie von der Geburt angefangen ohne 
Unterbrechung vor sich gehe; er betrachtet also die Umfangs- 
zunahme am ersten Tage als etwas Unregelmassiges. Ebenso wird 
sie auch von Schneider und Pfannkuch als etwas Pathologisches 
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.bezeichnet, wenn sie thatsächlich stattfindet. Letzterer meint 
nämlich, dass die erwähnte Vergrösserung der Gebärmutter nur 
eine scheinbare sei (abgesehen von jenen Fällen, in welchen sie 
durch Blutung bedingt wird), da sie von der Füllung der Blase 
abhänge. 


Es ist jedoch schwer verständlich, wie eine Harnmenge 
(200 com), die den Gebärmuttergrund um 2 cm erhebt, auf den 
frei beweglichen Uterus, der sich auf keine feste Wand stützt, 
einen solchen Druck ausüben kann, dass derselbe um 0,84 cm 
breiter werde, wie dies Börner glaubt. Pfannkuch’s Ansicht 
in Betreff dieser Breitenzunahme geht dahin, dass eine volle Blase 
den Uterus höher schiebt und dieser so durch dickere Bauchdecken 
hindurch gemessen wird; aber auch dies ist nicht einleuchtend, 
denn dass in einer Entfernung von 2 cm die Dicke der Bauch- 
decken um beinahe 1 cm verschieden sein sollte, ist schwer 
glaublich. 


Diese Forscher stimmen also in der Thatsache selbst überein, 
dass die Gebärmutter nach der Geburt eine Vergrösserung zeigt; 
sie wollen sie aber um jeden Preis mit der Harnblase in Zusam- 
menhang bringen. Abgesehen davon, dass wir für die Entleerung 
der Blase vor jeder unserer Messungen sorgten, sie daher auch 
keinen Einfluss auf die Vergrösserung haben konnte, ist ja auch 
ein positiver Grund für dieses Symptom mit Leichtigkeit zu finden. 


Die Gebärmutter kann nämlich ebenso ermüden, wie jeder 
andere Muskel, und wenn wir die Gebärmutter nach ihrer voll- 
ständigen Entleerung nach Credé’s Vorschriften noch zwei Stun- 
den lang überwachen und bei jedem Erschlaffen von Neuem me- 
chanisch reizen, wie dies auch an unserer Klinik Brauch ist, be- 
sitzt selbe oft nicht die genügende Kraft, um auf dem künstlich 
hervorgebrachten Contractionsgrade zu verharren, sondern sie er- 
schlafft, wie jeder übermüdete Muskel, und erlangt einen grösseren 
Umfang. Diese Erschlaffung bewegt sich natürlich in engen 
Grenzen und führt deshalb zu keiner Blutung. 


Nach der am ersten Tage des Wochenbettes festgestellten 
Vergrösserung des Uterus geht die Rückbildung bis zum achten 
Tage (länger konnten wir sie nicht verfolgen) gleichmässig vor 
sich, wie dies die folgenden aus 131 Fällen gewonnenen Durch- 
schnittsziffern beweisen: 
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I. Tag 13,55 cm 12,27 cm 
a, 2 dO em— 17,66 | 1, } 0,56 cm = 13,72 
Ill. „ 11,16 „ 1,29 „ = 20,71 10,93 „ 0,78 „ == 19,12 
IV. „ 10,21 „ 0,95 ,, == 15,26 10,27 ,, 0,66 ,, = 16,18 
Vv. „ 9,29 „ 0,92 „ = 14,77 9,66 „ 0,61 „ == 14,95 
VI, «8,2, TAT a, 70,70 ., = 17,16 
vn. ” 7,61 „ 0,81 mo 9,79 8,32 ” 0,64 ne 15,68 

VIL. , 7,82, SP » = 480 | 8519 „ 0,18 „ = 3,19 


Aus diesen Zahlen ersehen wir, dass die Länge der Gebär- 
mutter vom I.— VIII. Tage des Puerperium um 6,23 cm, die 
Breite derselben um 4,08 cm abnimmt; diese Abnahme beträgt 
auf den Tag durchschnittlich 0,89 cm, bezw. 0,58 cm. (Bei Börner 
betragen letztere Zahlen nur 0,60, bezw. 0,40 cm, da sie aber aus 
den Messungen von 9—12 Tagen gewonnen sind, so entsprechen 
sie so ziemlich den unserigen.) 

Die Abnahme ist jedoch nicht gleichmässig; die Länge nimmt 
vom II.—III. Tage am bedeutendsten ab (um 1,29 cm), während 
sie am VI. Tage beträchtlich geringer wird (von 1,07 fällt sie auf 
0,61), um am VII. Tage noch unbedeutender (0,29) zu werden. 


Gleichmässiger ist die Breitenabnahme, da sie fast gleich- 
mässig 0,6—0,7 cm beträgt auf den Tag; nur vom VIl.— VIII. Tage 
fällt sie plötzlich auf 0,ıs cm. Die diesbezügliche Durchschnitts- 
ziffer ist jedoch die unverlässlichste, indem am VIII. Tage die 
Breite des Uterus in vielen Fällen (wegen Undeutlichkeit der Um- 
risse) nicht mehr bestimmt werden konnte, die Durchschnittszahl 
also aus jenen Fällen gewonnen wurde, wo die Grenzen des Uterus 
wegen langsamerer Rückbildung noch genau tastbar waren. Diese 
Zahl fiel also selbstverständlich grösser aus, als wenn das Mittel 
von allen Fällen gewonnen worden wäre, und von da rührt die 
scheinbar geringere Abnahme her. Das hier Gesagte bezieht sich 
auch auf die entsprechende Reihe der Längenmaasse. 


Die Procentzahlen, die den Grad der täglichen Umfangs- 
verringerung im Verhältnisse zur ganzen Grösse des Uterus be- 
zeichnen, zeigen, dass die Abnahme an Breite und Länge gleich- 
mässig vor sich ging. Auf diese Umfangsabnahme war 


das Säugen von nennenswerthem Einflusse. Ueber diese 
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Thatsache weichen die Ansichten der französischen Forscher ab, 
während die deutschen Forscher im allgemeinen darin überein- 
stimmen, dass die Gebärmutter bei den stillenden Frauen sich 
rascher und vollständiger zurückbildet. Dies sagen auch Pinard 
und Raymond, während Depaul und Charpentier das 
Gegentheil behaupten. Nach Jacquet behindert das Säugen die 
Rückbildung bei Erstgebärenden, fördert sie aber bei Mehr- 
gebärenden (!?). Unsere Beobachtungen bestätigen die Ansicht 
der deutschen Forscher. Bei 11 Nichtstillenden betrug die Langen- 
abnahme (während der ersten 8 Tage) 4,» cm und die Breiten- 
abnahme 3,42 cm, während sie bei Stillenden 6,40, bez. 4,25 cm 
betrug, so dass, während bei Ersteren die tägliche Längenabnahme 
durchschnittlich nur 0,70 cm und die Breitenabnahme nur 0,49 cm 
ausmachte, sie bei Letzteren 0,91, bez. 0,61 cm betrug. 


Die kräftigeren Zusammenziehungen der (Gebärmutter bei 
Stillenden hängen jedoch nicht mit der Milchabsonderung zu- 
sammen, sondern werden durch die Saugbewegungen des Kindes, 
das einen Reiz für die Brustwarze bildet, auf reflectorischem Wege 
ausgelöst, denn thatsächlich werden die Nachwehen stärker, wenn 
das Kind während derselben an die Brust gelegt wird. Auch ist 
die Umfangsverringerung der Gebärmutter vom II. bis zum 
Ill. Tage am beträchtlichsten, weil das Stillen des Kindes ge- 
wöhnlich am II. Tage beginnt. Auch der Umstand ist vielleicht 
bemerkenswerth, dass Erstgebärende gewöhnlich erst am II. Tage 
ihre Kinder säugen können und die Umfangsabnahme des Uterus 
vom II. auf den III, Tag am bedeutendsten ist, bei Mehrgebären- 
den dagegen schon vom I. auf den II. Tag, da diese ihre Kinder 
in der Regel schon am I. Tage zu stillen vermögen. 


Ob nicht auch andere nervöse Einflüsse bei der Rückbildung 
der Gebärmutter sich geltend machen, lässt sich schwer bestimmen. 
Thatsache ist, dass in einigen unserer Fälle die Rückbildung 
nicht regelmässig verlief, so dass bei den betreffenden Curven 
einige Erbebungen bemerkbar sind, die auf (wenn auch nur kurze) 
Störungen in der Rückbildung hinweisen. Was diese Unregel- 
mässigkeit verursacht, ob ein Ermüden der Muskulatur, oder ein 
Sinken der Nervenerregbarkeit, ist unbekannt. In einem Falle 
beobachteten wir bei einer sonst ganz gesunden Wöchnerin vom 
VIL bis zum VII. Tage eine solche Umfangsvergrösserung des 
Uterus, dass die Länge desselben von 7 cm auf 12,5 cm stieg und 
die Breite von 7 cm auf 9,5 cm. Die Ursache dieser hochgradigen 
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Erschlaffung (die auch am IX. Tage noch währte) konnten wir 
nicht ergriinden. 

Erstgebärende von den Mehrgebärendenttrennend, 
erhalten wir folgende Tabelle: 
























Erstgebärende Mehrgebärende 
Länge | Breite Länge Breite 
I. Tag 13,66 cm 0.64 | 12,22 cm, 091 13,47 cm, Lab | 12,36 cm 
C cn 
Hey 18,08 mj 19,01 4, {7 | 11,48 7, 88 cm 
II „ 11,16 „ \ 0.86 ” | 10,73 ,, \ 060 ” 111,16 „ 986 11,08 ,, / 0,40» 
VV. » 1030 » | 0a. | 10,23 „ ogg | Oe wf 1,02 » | 10,99 „ j 0,79 „ 
V. » 9,45 „| 197 ” 1970 4, { ve "| o17 „gm | gan „gr m 
VI. „ 818 „ 9 ” 8.87 „ 100 ” 8.24 „ 0,93 „ 9,04 ,, 0,59 ,, 
VII. ” 7,89 ,, { 0.98 ” 8,67 ,, J 0.28 ” 7,41 ,, 0,83 ,, 8,09 ,, aun ” 
VI, 768, | zn „208 m 8,05 ,, 1 8 » 
6,03 cm 3,84 cm 6,37 cm 4,31 cm 
Die Langenabnahme des Uterus beträgt also vom I. bis 
VIII. Tage bei Primiparen 6,03 cm, bei Multiparen 6,37 cm; die 


Breitenabnahme 3,84 cm, bez. 4,31 cm. 


Die tägliche Umfangsabnahme beträgt bei Primiparen durch- 
schnittlich 0,86 cm an der Länge und 0,55 cm an der Breite; bei 
Multiparen aber 0,91 cm, bez. 0,62 cm. 


Bei Mehrgehärenden geht die Rückbildung der 
Gebärmutter rascher und regelmässiger vor sich, als 
bei Erstgebärenden. 


In welchem Verhältniss steht nun die Rückbildung der Gebär- 
mutter zur Temperatur der Wochnerin? 


Hennig erklärt auf Grund während der Geburt gemachter 
Temperaturmessungen 1) dass Zusammenziehungen des Uterus die 
örtliche Temperatur desselben erhöhen (und zwar eine regelmässige 
Wehe mit 0,1°C.) und 2) dass rasch aufeinander folgende und 
stärkere Wehen auch die allgemeine Körperwärme erhöhen. Die 
erste dieser Angaben ist leicht erklärlich, denn Ludwig, Szcel- 
kow, Schmidt haben durch Versuche bewiesen, dass sich der 
Stoffwechsel im thätigen Muskel steigert, und Helmholtz hat 


auch eine dem entsprechende örtliche Temperaturerhöhung ge- 
25” 
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funden. Hennig’s zweite Angabe jedoch nicht, denn aus der 
Thatsache allein, dass bei kräftigen Uteruscontractionen die 
Achselhöhlentemperatur höher ist, könnten wir nur dann auf einen 
unmittelbaren ursächlicen Zusammenhang schliessen, wenn 
während der Geburt nur die Gebärmutter in Thätigkeit wäre. 
Dies ist jedoch nicht der Fall, denn die überwiegende Mehrheit 
der Gebärenden begnügt sich nicht mit der Uterusthatigkeit, 
sondern arbeitet mit ihrem ganzen Körper in solchem Grade, der 
zuweilen an tonischen Krampf grenzt, namentlich bei den schweren 
Geburten. Bonnal (1886) fand, dass weder die Dauer noch die 
Stärke der Uterusthätigkeit die Körpertemperatur beeinflussen. 


Nach Schroeder (Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett, S. 174) steigert die Rückbildung die Körpertemperatur, und 
er betrachtet sie auch als eine parenchymatöse Entzündung, bei 
der mehr organische Stoffe verbrannt werden, was die allgemeine 
Körperwärme steigert. Dann müsste die Temperatur Mehrgebären- 
der höher sein, als die Erstgebärender, denn bei Ersteren ist die 
Rückbildung der Gebärmutter heftiger; wir fanden jedoch das 
entgegengesetzte Verhältniss. Auch müssten heftige Nachwehen 
eine Temperatursteigerung verursachen, was auch nicht der Fall 
ist; wir fanden nämlich bei 44 Wöchnerinnen (darunter 14 Erst- 
gebärende) heftige Nachwehen, ohne dass eine gleichzeitige Tem- 
peratursteigerung beobachtet wurde; und doch war, wie schon 
vorherzusehen, in diesen Fällen die Rückbildung sehr lebhaft, 
indem die Länge der Gebärmutter während der acht Tage durch- 
schnittlich um 6,47 cm, die Breite derselben um 4,35 cm ab- 
genommen hatte, was einer täglichen Verminderung um 0,92 cm, 
bez. 0,62 cm entspricht. Zur Beleuchtung dessen, dass Nach- 
wehen gar keinen Einfluss auf die allgemeine Körper- 
wärme haben, mögen folgende Beispiele dienen: In einem 
Falle beobachteten wir am III. Tage „heftige Nachwehen‘“, die 
Temperatur blieb immer unter 36,7°C.; in einem anderen Falle 
waren am III. Tage starke Nachwehen, die Temperatur blieb 
gleichfalls unter 37,2°C.; in einem dritten Falle klagte die Wöch- 
nerin in der Nacht zwischen dem II. und III. Tage über „sehr 
heftige Nachwehen“. Die Messungen ergaben um Mitternacht und 
um drei Uhr Morgens 36,5°C., u. 8. w. 


Auch unsere Curven sprechen gegen die oben erwähnte An- 
sicht, denn während die Temperatur am Il. Tage am niedrigsten 
ist, ist die Umfangsverringerung an diesem Tage am bedeutendsten. 
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Somit glauben wir mit Recht behaupten zu können, dass die 
Rückbildung der Gebärmutter auf die allgemeine 
Körperwärme ohne Einfluss ist. 


Wie verhält es sich aber umgekehrt: Beeinflusst die Tem- 
peratur die Rückbildung? Um diese Frage beantworten zu 
können, theilten wir unsere Fälle in drei Gruppen ein, je nach- 
dem die Temperatur 1) regelmässig, 2) subfebril und 3) fieber- 
haft war, und erhielten folgende Ergebnisse: 







Durchschnittliche Maasse 
vom I.—VIII. Tage| Tagesabnahme | am VIII. Tage 


an Länge| an Breite jan Länge'an Breite] Länge | Breite 





regelmässig | 75 | 6,26 cm ' 4,18 „ |0,89 cm/ 0,59 cm| 7,48 cm | 8,24 cm 
subfebril . | 31 | 5,71 ,, | 439 , [0,82 „083 ,,|7,39 ,, | 7,50 ,, 
fieberhaft . | 25 | 7158 . | 521 „ [108 , 0.74 ., [6,03 . |7,07 . 





Der Unterschied zwischen der Umfangsabnahme der Gebär- 
mutter bei gesunden und subfebrilen Wochnerinnen ist sehr ge- 
ring, da die Durchschnittszahlen hier durch jene Falle beeinflusst 
werden, die nur ein oder zwei Mal eine kleine Temperaturerhöhung 
(37,6—37,79C.) zeigten, wir sie daher zu den subfebrilen zählen 
mussten, trotzdem bei ihnen vielleicht die Rückbildung der Gebär- 
mutter vollständig regelmässig verlief. 


Am besten zu vergleichen sind die Wöchnerinnen mit ,,regel- 
mässiger Temperatur‘ und jene mit „fieberhafter Temperatur“, 
denn zwischen diesen beiden Gruppen giebt es keine Zwischen- 
glieder. Und da sehen wir, dass die Umfangsabnahme der Gebär- 
mutter bei fiebernden Wöchnerinnen um ein Bedeutendes beträcht- 
licher ist, als bei gesunden Wöchnerinnen, sowohl was die Ver- 
ringerung während der ganzen Woche, als die durchschnittliche 
Tagesabnahme betrifft. Dem entsprechend ist natürlich am Ende 
der ersten Woche die Gebärmutter bedeutend kleiner bei jenen 
Wöchnerinnen, die während des Wochenbettes gefiebert haben. 


Wir können daher sagen, dass eine Steigerung der 
Körpertemperatur von wohlthätigem Einflusse auf 
die Umfangsabnahme, also auf die Rückbildung der 
Gebärmutter ist. Die Thatsache ist um so auffallender, als 
im allgemeinen die Ansicht vorherrscht, dass hohe Temperatur 
mit einer langsameren Rückbildung einhergeht. Nur Schroeder 
hielt eine rasche, kräftige Rückbildung der Gebärmutter als Zeichen 
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einer Entzündung, die demgemäss auch Fiebertemperatur erzeugen 
kann; nach ihm wäre also die rasche Rückbildung die Ursache 
des Fiebers; unserer Meinung nach aber ist selbe die Folge der 
fieberhaften Temperatur und nicht umgekehrt. 


J. Williams machte die Beobachtung, dass bei Pelveoperi- 
tonitiden die Rückbildung bald regelmässig, bald langsamer ver- 
läuft, während Leon Ganzinotty’s Erfahrungen dahin gehen, 
dass fieberhafte Temperatur die Rückbildung nicht behindert, und 
dass auch umgekehrt eine gestörte Rückbildung kein Fieber her- 
vorbringt. 


Thatsache ist, dass in den meisten unserer fieberhaften Fälle 
die Ursache der Temperatursteigerung nicht in der Gebärmutter 
und deren Anhängen zu suchen war, sondern in Erkrankungen 
der Brüste, belegten Geschwüren u. s. w., wir also nicht sagen 
können, ob eine von den Erkrankungen der Gebärmutter und 
deren Umgebung selbst bedingte Temperatursteigerung die Rück- 
bildung beeinflusst oder nicht, doch richteten wir seitdem unser 
Augenmerk bei den Sectionen auf die Grösse der Gebärmutter 
und fanden, dass auch dort, wo ausgebreitete septische Lymphan- 
goitiden in den Beckenorganen gefunden wurden, die Gebärmutter 
doch beträchtlich verkleinert war. 


Eine theoretische Erklärung für die Richtigkeit unserer Er- 
fahrungen ist leicht zu finden. Wir wissen nämlich, dass die Ver- 
kleinerung der Gebärmutter von der fettigen Entartung und Auf- 
saugung der sie bildenden Muskelzellen abhängig ist; je rascher 
nun letztere Vorgänge stattfinden, desto beträchtlicher ist auch 
ihr klinisches Symptom, die Verkleinerung des Uterus. Und da 
bekanntlich im Fieber der Stoffwechsel lebhafter ist, wofür die 
vermehrte Harnstoffausscheidung den Beweis liefert, diese aber 
von einem stärkeren Zerfall eiweissartiger Substanzen im Körper 
herrührt, so können wir leicht erklären, weshalb im Fieber (möge 
dieses von beliebiger Ursache herrühren) die durch den Zerfall 
der vermehrten Muskulatur bedingte Verkleinerung der Gebär- 
mutter rascher und in erhöhtem Maasse vor sich geht. 


Den Einfluss der Rückbildung auf den Puls be- 
treffend können wir unsere Erfahrungen folgendermaassen kurz 
zusammenfassen: Die Rückbildung der Gebärmutter ging in den 
ersten Tagen rascher vor sich, während die Pulsverlangsamung 
gegen Ende der Woche am beträchtlichsten war. Bei Mehr- 
gebärenden war die Rückbildung stärker und rascher als bei Erst- 
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gebärenden, und ebenso war auch die Pulsverlangsamung bei 
Ersteren bedeutender und ihr Verlauf regelmässiger. Bei Erst- 
gebärenden war die Rückbildung vom II.—III. Tage am stärksten, 
bei Mehrgebärenden jedoch schon vom I.—II. Tage, und ebenso 
begann auch die Pulsverlangsamung bei Letzteren in der Regel 
schon am I. Tage, bei Ersteren erst am II.—III. Tage. Diese 
zwei letzten Thatsachen würden für eine Abhängigkeit der Puls- 
verlangsamung von der Rückbildung der Gebärmutter sprechen, 
während die ersterwähnte Thatsache dagegen spricht. 

Zur Beleuchtung dieses Verhältnisses führen wir den von 
uns schon erwähnten Fall an, wo die Rückbildung bis zum 
VII. Tage regelmässig vor sich ging; an diesem Tage erschlaffte 
aber die Gebärmutter (so dass ihr Grund höher stand, als am 
I. Tage des Wochenbettes) und war bei der am IX. Tage erfolgten 
Entlassung noch immer so gross, dass auf dem Kopfzettel ,,Sub- 
involutio uteri“ verzeichnet werden musste. Und trotz dieser be- 
deutenden Erschlafiung war in der Pulsverlangsamung keine 
Aenderung eingetreten, denn die Pulszahl schwankte am VI. Tage 
zwischen 52 und 68, am VII. Tage zwischen 52 und 72 und 
endlich am VIII. Tage zwischen 44 und 60. Auch die Temperatur- 
curve blieb vollkommen regelmässig. 

Nachwehen,, auch noch so heftige, übten keinen Einfluss auf 
die Pulsfrequenz aus; letztere erlitt auch bei sehr kräftiger In- 
volution der Gebärmutter keine Veränderung. Wir können also 
sagen, dass die Rückbildung der Gebärmutter gar 
keinen Einfluss auf die Pulsfrequenz hat. 


Zum Schlusse noch ein Wort über die bei der Geburt ent- 
standenen Verletzungen der Geschlechtsorgane. 

Risse am Damme, der Scheide und dem Frenulum beob- 
achteten wir in 40 Fällen. Von diesen war die Temperatur im 
Wochenbette bei 10 (25 Proc.) fieberhaft, bei 12 (30 Proc.) sub- 
febril und bei 18 (45 Proc.) regelmässig; also fast die Hälfte der 
Verletzungen heilte bei regelmässiger Temperatur (Maximum 
37,5° C.), bei der etwas grösseren Hälfte war die Temperatur 
erhöht, jedoch öfter subfebril, als fieberhaft. Bei 52 Schleim- 
hautverletzungen und Quetschwunden war die Temperatur 27 Mal 
(52 Proc.) regelmässig, 9 Mal (17 Proc.) subfebril und 16 Mal 
(31 Proc.) fieberhaft. Also auch hier blieb die Temperatur in 
der Hälfte der Fälle regelmässig, in den übrigen jedoch waren 
die fieberhaften Temperaturgrade überwiegend. 
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Diese Verhältnisse sind begreiflich, weil die Verletzungen 
der ersten Gruppe gleich nach der Geburt mit Jodoform bestreut 
wurden (die Dammrisse wurden vorher mittels der fortlaufenden 
Catgutnaht vereinigt), während die Schleimhautrisse und Quetsch- 
wunden nur während des Wochenbettes im Falle einer Temperatur 
von mindestens 38,0 C. behandelt wurden. Hieraus folgt der Lehr- 
satz: alle Verletzungen der Geschlechtstheile nach der 
Geburt sind antiseptisch zu behandeln. 
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D. Die Milchabsonderung. 


Die Entwickelung der Brustdrüsen, die schon während der 
Schwangerschaft beginnt, erhält ihre Vollendung in den ersten Tagen 
des Wochenbettes. Nach der Geburt enthält das getrübte seröse 
Abgesonderte citronengelbe dicke Tröpfchen oder wenigstens Streifen. 
Dies ist das Colostrum. Um den II. Tag des Wochenbettes wird die 
gelbe Färbung immer stärker, bis alles Abgesonderte diese Farbe 
zeigt; bald weicht sie aber einer milchweissen Farbe und es er- 
scheint so (durchschnittlich am III.—IV. Tage) die eigentliche 
Milch, in welcher die Fettsubstanz in fein zertheilten winzigen 
Tröpfchen mit dem serösen Bestandtheile der Milch eine Emulsion 
bildet. Die Milch ist anfangs gering und dickflüssig, wird aber 
später immer reichlicher und dünner. 


Die Milch erscheint bei den verschiedenen Wöchnerinnen nicht 
zur selben Zeit; namentlich können wir zwei Gruppen von einander 
trennen, die der Erstgebärenden und die der Mehrgebärenden. 
Wir vermerkten bei 152 Wöchnerinnen das erste Erscheinen der 
Milch und erhielten folgende Tabelle: 


It m | um. | wv. v. |v | vi. |e [ve [vm 


Yon 72 2 Primip. | 0%, 2,7°/o 15 ‚2°, 27 8, 26 4°), 16 ro, 4 2°/, 2 ‚8, 
| 10,0%, | 7,6%, | 23,6%, 


» 90 Multip. || 0%, | 10,0 °/,| 23,707, | 35,0%. 2,5%, 

Bis zum VIII. Tage war die Milch noch nicht erschienen 

bei 4,2 Proc. der Primiparen und bei 8,7 Proc. der Multiparen. 
Diese waren sämmtlich Nichtsäugende. Aus der Tabelle ersehen 
wir, dass die eigentliche Milch bei Erstgebärenden meist vom 
IIL.— VI. Tage, bei der Mehrzahl der Mehrgebärenden aber schon 
vom II.—V. Tage abgesondert zu werden beginnt. Unsere Erfah- 
rungen gaben daher Chantreuil!) Recht, wenn er das Wochen- 
bett hinsichtlich der Milchabsonderung in 3 Perioden eintheilt: 
1. Periode des Colostrum (I.—IU. Tag), 2. Eintritt der Milch- 
absonderung (IIL.—V. Tag) und 3. die Periode der ungestörten 
Milchabsonderung, die vom V. Tage angefangen dauernd anhält. 























Der Unterschied zwischen säugenden und nicht säugenden 
Wöchnerinnen bestand darin, dass bei Letzteren gewöhnlich auch 


1) Des phénoménes précurseurs et concomitants de la sécrétion lactée. 
Archives de Tocologie I, 1874. 
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noch bei der am IX. Tage erfolgten Entlassung das Abgesonderte 
Colostrum enthielt. Das Erscheinen der eigentlichen Milch wird 
vom Sauggeschäfte befördert, indem durch das Saugen des Kindes 
die oberste fettig entartete Drüsenepithelschicht mechanisch ent- 
fernt wird. Zur Beleuchtung dieser Frage war es lohnenswerth zu 
beobachten, wann die Kinder zum ersten Male die Brust nehmen (ohne 
Rücksicht auf die Beschaffenheit der abgesonderten Flüssigkeit). 














Zum ersten Male , In den Yon der Yon der | ¥ | Vou der Am 11. | Am IV. | Am V./ Am VI. 

tr — —_— 

*\Geborenen es nS Bean, ‘Stunde Stunde Stunde Tage Tage ) Tage | Tage 

Von 69 Primip. | 5,9°/, 14 5 34 8, 17 49). 20,87, | 1 “14%, | 59% | “0%, 
» 71 Multip. | 88 ‚0%, | 40,8°/, | 98%, | 70% | 4,2% | 0% |0% ı0% 




















Während also die Multiparen in 78,8 Proc. (d.h. *, der Fälle) 
ihre Kinder schon am I. Tage säugen, beträgt dieselbe Zahl bei 
Primiparen nur 20,4 Proc. (= 1/5). Bei Letzteren trinkt das Kind 
meist erst 36 Stunden nach der Geburt zum ersten Male (34,8 Proc.) 
oder allgemeiner gehalten am II. Tage (52,2 Proc.): bei den Mehr- 
gebärenden fallen auf diesen (II.) Tag nur 16,8 Proc. und auf den 
III. nur 4,2 Proc., und mit diesem Tage schliesst auch die betreffende 
Reihenfolge, indem während dieser ersten drei Tage schon alle 
Mehrgebärenden ihre Kinder stillten. Von den Erstgebärenden 
hingegen konnten wir den Beginn des Stillens noch in 27,5 Proc. 
der Fälle vom III.—VI. Tage beobachten, also in mehr als einem 
Viertheil der Fälle. Die Flüssigkeit der Brustdrüsen ist schon 
gleich nach der Geburt sowohl bei Erst- als Mehrgebärenden in 
der Mehrzahl der Fälle ın so reichlichem Maasse vorhanden, dass 
das Stillen schon vor sich gehen könnte; dass die Erstgebärenden 
trotzdem erst später zu säugen anfangen, hat also seinen Grund 
nicht im Mangel an Flüssigkeit, sondern darin, dass die Brust- 
warzen nicht genügend vorbereitet, noch unentwickelt sind und es 
mindestens einen Tag dauert, bis die Mutter es erlernt, wie man 
dem Kinde ordentlich die Brust reicht, so dass also auch die 
mechanische Entfernung des dickflüssigen Abgesonderten und der 
verfetteten Drüsenepithelialschicht, die den freien Austritt der 
eigentlichen Milch verhindern, erst später vor sich geht. 


Den vollständigen Mangel einer Absonderung (Aga- 
laktia) fanden wir in zwei Fällen; in dem einen waren während eines 
vorhergegangenen Wochenbettes die Brüste wegen Mastitis so un- 
geschickt geöffnet worden, dass die in querer und nicht radialer 
Richtung verlaufenden Schnitte die Brustdrüsen vollkommen durch- 
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geschnitten und so functionsunfähig gemacht hatten; in dem 
andern Falle hatten wir es mit einem viermonatlichen Abort 
zu thun. 


Chantreuil’s Ansicht, dass ernste Erkrankungen der Ge- 
bärmutter und deren Anhängen von hemmendem Einflusse auf die 
Milchabsonderung sind, so dass sie diese sogar vollständig unter- 
drücken können, fanden wir nicht bestätigt. Wir sahen auch bei 
hochgradigen Fieberbewegungen, die mitsolchen Genitalerkrankungen 
in Zusammenhang standen, die Milchabsonderung nicht aufgehoben, 
höchstens vermindert. 


Die Wöchnerinnen sind bekanntlich zu fieberhaften Erkran- 
kungen sehr geneigt; die Ursache ist aber oft so verborgen, dass 
eine gründliche Untersuchung sie kaum entdecken kann. Noch 
vor Kurzem hat man dem Eintritt der Milchabsonderung eine 
grosse Rolle in der Aetiologie der puerperalen Temperatur- 
erhöhungen zugetheilt und damit die Milchfieberära begründet; ja 
sogar das Puerperalfieber selbst hielt man in früheren Zeiten oft 
von der „Milchstauung“ bedingt. Die sogenannte Milchfieberfrage 
hat bis in die neueste Zeit noch die Geburtshelfer in zwei Lager 
getheilt; die Einen, namentlich Schroeder'), Schramm?), 
Amann®), Wolf*) sagen, dass in den ersten Tagen des Wochen- 
bettes eine die regelmässigen Grenzen meist erheblich iibersteigende 
Temperaturerhöhung stattfinden kann, die trotzdem regelmässig 
ist, da sie mit der Milchabsonderung zusammenhängt; sie nennen 
dies Milchfieber; Schroeder fand es bei 7 von 135 Wöchnerinnen, 
Schramm bei 3 von 100. Die andere Gruppe, zuder Winckel?), 
Baumfelder°®), Halbertsma’), Eichinger®) u. A. gehören, 
behaupten, dass, wenn eine fieberhafte Temperatursteigerung vor- 
handen ist, dies ein krankhafter Zustand sei und mit dem un- 
glücklich gewählten Namen Milchfieber, der schon so viel Unheil 
stiftete, nicht belegt werden könne. 


1) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (Bonn 1867) und Lehrbuch 
der Geburtshülfe. 

2) Zur Milchfieberfrage. Scanzoni’s Beiträge V, 1. Würzburg 1868. 

3) Klinik der Wochenbettskrankheiten. Stuttgart 1876. 

4) a. a. 0. 

5) Pathologie und Therapie des Wochenbettes. Berlin 1878. 

6) a. a. OQ. 

7) Fork, De Koorts in het Begin van het Kraambed. Utrecht 1874. 

8) Considerations sur la nature et les causes de la fiévre de lait. Thése. 
Strassbourg 1865. 
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Diese beiden Gruppen stehen sich also nicht schroff gegen- 
über, denn sie stimmen darin überein, dass der Beginn der Milch- 
absonderung nur eine in regelmässigen Grenzen sich bewegende 
Temperaturerhöhung verursacht, in einigen Fällen aber diese 
Grenze mehr minder erheblich übersteigen macht. Der Unterschied 
in den beiden Ansichten ist der, dass nach der einen der Aus- 
druck „Milchfieber“ beibehalten ist, obwohl zugestanden wird, dass 
der Ausdruck ,,Mastitis parenchymatosa non suppurativa“ (Sc hroe- 
der) glücklicher gewählt wäre, während nach der anderen Ansicht 
eine mit der Milchabsonderung zusammenhängende fieberhafte 
Temperatursteigerung nichts Anderes als ein Symptom einer be- 
ginnenden gewöhnlichen Mastitis sei, also mit dem Namen „Ma- 
stitis incipiens‘‘ bezeichnet werden solle. 


Nach unserer Beobachtungsreihe stehen der Temperaturverlauf 
und die übrigen Erscheinungen der einzelnen Fälle in einem auf- 
fallend beständigen Zusammenhange. Bei den mit regelmässigem 
Temperaturverlaufe einhergegangenen Fällen kamen nur vereinzelt 
Erkrankungen der Milchabsonderungsorgane vor. Mit grosser 
Wahrscheinlichkeit verursacht die puerperale Entwickelung der 
Brüste unter ganz regelmässigen Verhältnissen keine Temperatur- 
erhöhung ; letztere findet nur dann statt, wenn dabei auch Ent- 
zündungssymptome vorhanden sind, die aber regelmässigen Ver- 
hältnissen schon nicht mehr entsprechen. 


Die am III. Tage des Wochenbettes stattfindende Steigerung 
der Temperatur (s. oben) können wir nur der stärkeren Blut- 
zufuhr zu den Brüsten zuschreiben, also einer Hyperämie. Der 
Eintritt der eigentlichen Milchabsonderung verursacht nur ein 
bis zwei Tage hindurch eine kleine Temperaturerhöhung; dass 
aber die Durchschnittscurve eine solche von drei- bis viertägiger 
Dauer zeigt, hat seinen Grund darin, dass das Auftreten der 
eigentlichen Milchabsonderung bei der einen Wöchnerin früher, 
bei der anderen später stattfindet. Wenn wir über ein so grosses 
Material verfügt hätten, dass es uns möglich gewesen wäre, die 
Fälle nach dieser Erscheinung hin zu gruppiren, so hätte die be- 
obachtete Temperaturerhöhung zweifelsohne eine kürzere Dauer 
und einen nennenswertheren Grad gezeigt. Wir müssen jedoch 
betonen, dass unter dieser Temperatursteigerung immer nur eine 
einige 1/,o° (in den Durchschnittscurven sogar nur 4J/:99°) be- 
tragende zu verstehen ist, dass also bei regelmässiger Thätigkeit 
der Brüste auch die Temperaturerhöhung sich in regelmässigen 
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Grenzen bewegt, ebenso wie es nach einer reichlichen Mahlzeit 
während der regelmässigen Verdauung der Fall ist. Wenn aber 
Fieber vorhanden ist, das auf keinen anderen Umstand als auf 
die Milchabsonderung zurückzuführen ist, dann arbeiten die be- 
treffenden Brüste nicht in regelmässiger Weise, sondern wir haben 
es mit einer Mastitis incipiens zu thun, ganz so, wie die während 
des Verdauungsvorganges auftretende fieberhafte Temperatur einem 
acuten Magenkatarrh zugeschrieben wird. 


Wir glauben daher auch bestreiten zu dürfen, was Wolf!), 
Grünewaldt?), Hecker’) u. A. behaupteten, dass während 
eines regelmässigen Wochenbettes, also bei regelmässiger Thätig- 
keit der Brüste, die Temperatur durch eine zeitweise auftretende 
starke Blutüberfüllung dieser Organe bis auf 40° erhöht werden 
kann. Unter unseren 160 Fällen fanden wir 5, bei denen die 
beobachtete fieberhafte Temperatur nur auf eine Erkrankung der 
Brüste zurückgeführt werden konnte, die sich durch beträchtliche 
Schwellung derselben, Rothe der Haut, Empfindlichkeit, Schwel- 
lung der Lymphdriisen u. s. w., also durch Entzündungssymptome 
kundgab. Wohl wahr, dass diese durch einen starken Blutzufluss 
bedingt waren, doch kann dieser Zufluss keineswegs als ein regel- 
mässiger bezeichnet werden, sondern als eine sogenannte ,,Ma- 
stitis incipiens“, denn was ist denn das erste Stadium des Fiebers 
anderes als Hyperämie? Und die Therapie, die wir gegen die- 
selbe erfolgreich angewendet hatten, war auch antiphlogistisch. 


Man könnte den Einwand erheben, dass, wenn die genannten 
Erscheinungen Symptome der Mastitis wären, sie in jedem Falle 
Fieber verursachen würden. Es kommen nämlich in der That 
Fälle vor (wir selbst beobachteten deren einige), in denen trotz 
heftig scheinender Entzündungssymptome die Temperatur doch 
vollkommen regelmässig blieb. Weshalb nun die gleich scheinende 
Ursache in dem einen Falle Temperaturerhöhung hervorbringt, in 
dem anderen nicht, auf das könnte nur derjenige antworten, der 
uns darüber Aufschluss zu geben im Stande wäre, welchen Ein- 
fluss die Individualität der Kranken auf das Auftreten krank- 
hafter Zustände habe. 


1) a. a. O. 
2) a. a. O., S. 896. 


3) Temperatur-Beobachtungen der Wöchnerinnen. Charite-Annalen. Ber- 
lin 1854. Bd. V, Hft. 2. 
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Es giebt aber ausser der Individualität noch einen Umstand, 
den die moderne Wissenschaft in immer reinerem Bilde als sehr 
wichtig im Gebiete der Puerperalerkrankungen hervorhebt; dies 
sind die unbedeutend scheinenden Verletzungen der Brustwarzen, 
kleine Schrunden, von denen es immer gewisser wird, dass sie 
mit der puerperalen Mastitis in ursächlichem Zusammenhange 
stehen. Ueber das Wie sagt Kaltenbach'), dass die Warzen- 
risse zu der Mastitis in demselben Verhältnisse stehen, wie die 
Cervixrisse zur Parametritis, beide wären Eingangspforten für die 
Infection. In ähnlichem Sinne spricht sich Opitz?) aus. Bumm?) 
hält die Mastitis für infectiösen Ursprunges, die entweder von 
den Warzenwunden oder von den Ausführungsgängen der Brust- 
drüse ausgeht; in ersterem Falle haben wir das Bild einer acuten 
Phlegmone vor uns, die meist von dem Streptococcus pyogenes 
hervorgebracht wurde, in dem anderen Falle aber haben wir es 
mehr mit einer parenchymatösen Entzündung zu thun, die mit 
der Verhärtung der einzelnen Lappen einhergeht. 


Manche glauben, die puerperale Mastitis werde dadurch her- 
vorgerufen, dass der sich auf den Schrunden bildende Schorf die 
Ausführungsöffnungen einzelner Drüsenlappen verschliesse, wo- 
durch die Flüssigkeit in den betreffenden Milchgängen in Stauung 
gerathe, so dass diese, sowie die Drüsenbläschen erweitert würden, 
sich entzündeten und in deren Wandungen schliesslich eine Eite- 
rung entstünde Kaltenbach bemerkt hierauf sehr richtig, dass 
gerade jene Frauen, die trotz regelmässiger Milchabsonderung 
nicht säugen, bei denen daher die Milchstauung am bedeutend- 
sten ist, sehr selten, fast nie an Mastitis leiden. 


Wir finden es hier am Platze, unsere an nicht säugen- 
den Wöchnerinnen gemachten Erfahrungen mitzutheilen. 


In unserer ersten Beobachtungsreihe von 160 Wöchnerinnen 
befanden sich nur 6 verwendbare Nichtsäugende; 4 andere müssen 
wir ausschliessen, indem sie Fieber hatten, das mit der Thätig- 
keit der Brüste in keinem Zusammenhange stand; zur Vervoll- 
ständigung unserer hierher bezüglichen Beobachtungen nahmen 
wir noch bei einer Reihe von 29 nicht säugenden Wöchnerinnen 


1) Erosionen der Brustwarze als puerperale Infectionsstelle. Centralblatt 
für Gynäkologie 1883, Bd. VII, S. 66. 

2) Ebendas. 1883, Bd. VII, S. 183. 

8) Zur Aetiologie der puerperalen Mastitis. Dieses Archiv, Bd. XXVII, 
Hft. 3. 
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regelmässige Temperaturmessungen vor, so dass wir also ins- 
gesammt 35 Nichtsäugende beobachteten; eine weitere Ergänzung 
dieser Beobachtungsreihe hielten wir für überflüssig, denn nur in 
einem Falle von den 35 fanden wir eine höhere fieberhafte Tem- 
peratur (38,8%), die mit heftigeren Erscheinungen von Seiten der 
Brüste verbunden war, aber auch diese schwand bis zum folgenden 
Tage. In den übrigen 34 Fallen ging die „Milchstauung‘“ fast 
ohne jede Reaction vor sich; in 4 Fällen konnten wir 38,5 bis 
38,60 betragende Temperaturerhöhungen aufzeichnen, die jedoch 
immer durch andere Ursachen bedingt waren. 

Der Temperaturverlauf war bei den in der Achselhöhle ge- 
messenen Nichtsäugenden, demjenigen der Säugenden gegenüber- 
gestellt, folgender: 







ee dr er rer 


Wochenbettstag 








$$$ 0. | Mittel 
| Wm | mm | av. ı Vv. | Vi; va | vun] 
= Tn nes en ns IT, roe yO = 
35 Nichtsäugende| — | 37,1 | 37,15 | 37,08 37,07 | 37,06 | 37,03 | 36,97] 37,06 
81 Säugende . . | — | 36,93 | 37,01 | 37,0 36,98 | 36,99 | 36,96 | 36,95] 36,97 




















Die Temperaturcurve der Nichtsäugenden weicht also nur 
insofern von jener der Säugenden ab, als sie durchschnittlich um 
0,1°C. höher ist. Dieser Temperaturunterschied schwindet aber 
allmälig gegen Ende der Woche, so dass die Temperatur am 
VIII. Tage bei beiden Gruppen ziemlich gleich ist. Die höchste 
mittlere Temperatur ist auch bei den Nichtsäugenden am III. Tage 
zu beobachten, von da an sinkt sie; sowohl dieser Umstand, als 
die erwähnte absolut höhere Temperatur der Nichtsäugenden ist 
wahrscheinlich durch Stauung der Absonderung bedingt, denn es 
ist jedenfalls auffallend, dass die Temperatur gegen Ende der 
Woche, wenn sich also die Brüste schon zurückzubilden beginnen, 
fortwährend sinkt. Dass aber die dieser Rückbildung vorher- 
gehende Flüssigkeitsstauung die Ursache irgendwelcher ernsterer 
Störungen abgeben könnte, glauben wir bestreiten zu dürfen. 
Denn wir fanden nur in einem einzigen Falle auf Erkrankung 
der Milchabsonderungsorgane deutende ernstere Symptome, und 
auch diese nur einen Tag lang; auf Darreichung von Bitterwasser 
und Priessnitz-Umschlägen schwanden sie sofort. 


Zwischen der Brustdrüsenthätigkeit und dem Pulse fanden 
wir keinen nennenswerthen Zusammenhang. 
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E. Das gesunde Wocheubett. 


Geflissentlich mieden wir bisher die Unterscheidung des ge- 
sunden Wochenbettes vom kranken und beschäftigten uns nur mit 
den einzelnen puerperalen Erscheinungen. 


Bekanntlich ist es immer schwer, die Grenze zwischen ge- 
sundem und krankem Zustande aufzustellen; wo hört der eine 
auf und wo beginnt der andere? Die Rückbildung der während 
der Schwangerschaft, also während eines physiologischen Vor- 
ganges, vergrösserten Genitalien und die damit verbundene Ent- 
wickelung der Brüste, die zusammen das Wochenbett bilden, 
müssen wir als physiologische Erscheinung und somit auch das 
Wochenbett als einen physiologischen Zustand betrachten; doch 
darf dies nur dann geschehen, wenn die puerperalen Thätigkeiten 
von dem physiologisch puerperalen Bilde nicht abweichen, was 
häufig genug der Fall ist. Ueber das Wo und Wie der Grenze 
zwischen dem gesunden und kranken Wochenbette sind jedoch 
die Ansichten sehr verschieden. Wir beriefen uns schon im 
vorigen Kapitel auf Forscher, die eine Temperatur von 40—41°C. 
für regelmässig ansehen, wenn sie mit der Entwickelung der 
Brüste im Zusammenhange stehen. Schroeder'), Winckel?), 
Spiegelberg?) und K&özmärszky*) stimmen darin grund- 
sätzlich überein, dass sie ein Wochenbett insolange für gesund 
ansehen, als die Temperatur die subfebrile Grenze (38,2 °C.) nicht 
übersteigt, die Rückbildung der Genitalien regelmässig vor sich 
geht, die Entwickelung der Brüste keine Störungen erleidet und 
das Allgemeinbefinden gut ist. 


Neuestens hat jedoch Crede°) neue Gesichtspunkte auf- 
gestellt bei der Beurtheilung des gesunden und kranken Wochen- 
bettes. Er anerkennt, dass die gesunden Wöchnerinnen in der 
Mehrzahl der Fälle auch regelmässigen Temperatur- und Puls- 
verlauf zeigen, ja dass sie sogar in nicht wenigen Fällen sub- 
normale Temperatur haben, was als günstiges Zeichen zu betrachten 


— — — 


- 1) Lehrbuch der Geburtshilfe, S. 216. 
2) Pathologie und Therapie des Wochenbettes. 3. Aufl. S. 1—8. 
8) Lehrbuch der Geburtshilfe, S. 197. 
4) Klinische Mittheilungen. Stuttgart 1884. 8S. 146, 
5) Gesunde und kranke Wöchnerinnen (Leipzig 1886) und Weitere Er- 
fahrungen über gesunde und kranke Wöchnerinnen. Dieses Archiv, Bd. XXX, 
Hft. 3. 
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sei. Trotzdem hält er es jedoch für eine ganz gewöhnliche Er- 
scheinung, dass im gesunden Wochenbette die Temperatur und die 
Pulsfrequenz die regelmässige Grenze, sogar für längere Zeit, be- 
trächtlich übersteigen. Unter den Ursachen, die dies hervor- 
bringen können, erwähnt er Functionsstörungen der Verdauungs- 
organe, der Milchabsonderung, geistige Erregungen, Zurückhaltung 
der Lochien, Stuhlverstopfung u. s. w. All diese Erscheinungen 
steigern die Temperatur auf längere oder kürzere Zeit und 
schwinden dann auf geringe oder gar keine therapeutische Ein- 
griffe, ohne das gesunde Wochenbett gestört zu haben. Nach 
“ Credé’s Ansicht wire also nur jene Wöchnerin krank, bei der 
eine örtliche oder allgemeine Infection stattgefunden hat. 


Nachdem wir das vorhergeschickt, wollen wir nun die ein- 
zelnen Erscheinungen des Wochenbettes auf deren Werth prüfen. !) 
Die Rückbildung der Gebärmutter betreffend fanden wir, dass 
nach Entfernung der Nachgeburt der über der Symphyse befind- 
liche (durch die Bauchdecken gemessene) Theil des Uterus durch- 
schnittlich 11cm lang und ebenso breit ist; dieselben Grössen 
betrugen bei der am IX. Tage erfolgten Entlassung 7, bezw. 8 cm. 
Aehnliche Maasse fanden auch andere Beobachter, so dass wir 
also eine solche Umfangsabnahme für regelmässig, also zu einem 
gesunden Wochenbette gehörig halten müssen. Ist jedoch die- 
jenige Wöchnerin krank zu nennen, bei welcher die Rückbildung 
nicht in dieser Weise verläuft?  ~ 


Nein, insolange sie keine anderen Krankheitserscheinungen 
darbietet. Wir zählten in dem diesen Punkt behandelnden Ka- 
pitel jene Factoren auf, die auf die Rückbildung einwirken können ; 
bei Mehrgebärenden geht sie rascher vor sich, als bei Erstgebä- 
renden, bei Stillenden rascher, als bei Nichtstillenden; Nachwehen 
beschleunigen sie ebenso, wie auch Temperatursteigerungen. 


Wenn bei sonst ganz regelmässigen Erscheinungen die Gebär- 
mutter der einen Wöchnerin am VIII. Tage noch ‘so gross ist, wie 


1) In unseren Erörterungen nehmen wir nur auf jene krankhaften Ver- 
änderungen Rücksicht, die mit den Temperaturverhältnissen im Zusammen- 
hange stehen können, und nur in diesem Sinne sprechen wir von gesunden 
und kranken Wöchnerinnen, denn es ist selbstverständlich, dass auch jene 
Wöchnerinnen nicht für gesund gelten können, die z. B. bei der Geburt 
grössere Verletzungen an den Genitalien hatten, oder bei denen im Laufe des 
Wochenbettes Blutungen auftraten, Neuralgien, Geistesstörungen, Hautkrank- 
heiten u. 8. w. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. XXXTI. Hft. 3. 26 
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die einer anderen am III., so können wir erstere doch nicht für 
krank erklären; wir können nur so viel sagen, dass bei ihr ein 
physiologischer Vorgang, die Rückbildung, längere Zeit in An- 
spruch nimmt, als bei einer anderen. Wir müssen also bei Be- 
urtheilung des gesunden Wochenbettes individualisiren, denn wenn 
wir die beiden erwähnten Wöchnerinnen zu gleicher Zeit aufstehen 
lassen, so handeln wir bei der einen richtig, während wir die 
andere dadurch krank machen können. 


Ein anderes Zeichen der Rückbildung der Gebärmutter bildet 
bekanntlich der Lochialfluss. Wird dieses Wundsecret im Uterus . 
zurückbehalten, so entsteht die Lochiometra, die die Umfangs- 
abnahme des genannten Organes behindert; wenn wir jedoch in 
einem solchen Falle durch Geradestellung des Uterus den Lochien 
freien Ausfluss gewähren, was oft auch von selbst geschieht, so 
werden wir nach dieser Entleerung die Gebärmutter annähernd so 
verkleinert finden, wie es dem betreffenden Tage regelmässiger 
Weise entspricht. In diesem Falle, und die meisten verlaufen so, 
hat die Zurückhaltung der Lochien gar keinen schädlichen Ein- 
fluss ausgeübt, so dass also auch diese Erscheinung als solche das 
gesunde Wochenbett nicht stört; sie kann aber störend wirken, 
wenn nämlich in das sich stauende und leicht zersetzbare Secret 
Mikroorganismen gerathen, gleichviel, ob auf dem Wege der In- 
fection von aussen oder der Selbstinfection, diese das Secret zer- 
setzen, übelriechend machen; ‘dieses Secret, wenn aufgesogen, ver- 
ursacht dann Fieber. In diesem Falle haben wir es natürlich 
mit einem kranken Wochenbette zu thun. Als Kriterium der 
Schädlichkeit der Lochiometra dient also das Thermometer. 


Dass die in den ersten Tagen des Wochenbettes vor sich ge- 
hende Entwickelung der Brüste in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle ohne irgendwelche pathologische Erscheinungen ein- 
hergeht, haben wir im betreffenden Abschnitte erörtert. Erosionen 
der Warzen und Mastitis waren jene Factoren, die diesen Vor- 
gang krankhaft veränderten, nicht aber Milchstauung. Auch bei 
dem Milchabsonderungsgeschäfte zeigt das Thermometer die Grenze 
an zwischen dem gesunden und dem pathologischen Gebiete. 
Regelmässige Entwickelung der Brüste verursacht keine Tempe- 
ratursteigerung, höchstens (namentlich bei Erstgebärenden) eine 
subfebrile Temperatur, während Warzengeschwüre und Mastitis 
ın der Regel Fieber hervorrufen. 


Zwar nicht zu den puerperalen Erscheinungen zählend, aber 
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mit diesen eng verknüpft ist die Pulsfrequenz während des 
Wochenbettes. Die Pulszahl fallt mit den Tagen des Wochen- 
bettes bis auf 50, 40, ja 32. Diese Abnahme der Pulsfrequenz zeugt, 
darin stimmen alle Beobachter überein, für gesunde Zustände. 
Dieses Zeugniss hat aber nur geringen Werth, denn sehr oft fanden 
wir ganz gesunde Wöchnerinnen ohne Pulsverlangsamung, und 
ebenso kranke, fiebernde Wöchnerinnen, bei denen im Anfange des 
Wochenbettes, ja sogar noch nach Auftreten des Fiebers, der 
Puls beträchtlich verlangsamt war. Deshalb betonen auch die- 
selben Forscher, die die charakteristische Eigenschaft des puer- 
peralen Pulses hervorheben, mit Recht, dass letztere immer vom 
Thermometer controlirt werden müsse. 


Aus alledem ersehen wir, wie wichtig die Bestimmung der 
Temperatur ist, wenn wir die puerperalen Erscheinungen auf ihren 
pathologischen Werth prüfen wollen. Hier muss aber nun auf 
jene Frage geantwortet werden: Welcher Temperaturgrad ist im 
Wochenbett noch regelmässig zu nennen und welcher nicht mehr? 
Ist Cred&’s Standpunkt annehmbar, dass die Temperatur auch 
bei gesunden Wöchnerinnen gegebenen Falls bis auf 40° steigen 
kann? Wir wollen hier noch bemerken, dass Credé auch gegen 
den Missbrauch Stellung nimmt, der mit dem Worte Fieber ge- 
trieben wird; er hält es für einen Fehler, bei jeder Temperatur- 
steigerung von Fieber zu sprechen, denn diese ist nur ein Sym- 
ptom desselben; die übrigen, wie Schüttelfrost, schlechte Ver- 
dauung, reichliche Schweissabsonderung, Gemüthsdepression u. 8. w., 
müssten auch vorhanden sein, um die Diagnose auf Fieber zu stellen. 
Im entgegengesetzten Falle (wenn also nur Temperatursteigerung 
und erhöhte Pulsfrequenz vorhanden sind) könne man nur von 
Temperaturerhöhung bezw. beschleunigtem Pulse sprechen. 


Wohl wahr, dass in der allgemeinen Pathologie mehrere Sym- 
ptome des Fiebers aufgezählt sind, doch werden diese mit Recht 
als die Wirkung eines Symptomes: der Temperatursteigerung hin- 
gestellt, die mehr weniger ausgeprägt sind, je nach der Indivi- 
dualität und dem Temperaturgrade. Aber ohne Temperaturerhö- 
hung ist kein Fieber denkbar. Es ist also kein so grosser Fehler, 
wenn wir bei einer Temperatur von 39—40°, wo doch gewöhnlich 
auch einige andere Fiebersymptome vorhanden sind, von Fieber 
sprechen, als wenn wir trotz bedeutender Temperatursteigerung 
eine Wöchnerin für gesund erklären. 


Credé (Gesunde und kranke Wöchnerinnen, S. 71) meint, 
26* 
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eine einfache Functionsstörung kann nicht für Krankheit gelten, 
auch wenn sie mit Temperatursteigerung und Pulsbeschleunigung 
einhergeht, wir müssen daher einen Zustand mit erhöhter Tem- 
peratur insolange für gesund halten, als die betreffende Person 
sich wohl befindet und der Arzt trotz eingehender, gewissenhafter 
Untersuchung in keinem Organe des Körpers eine pathologische 
Veränderung nachweisen kann. 


Bei geringeren Temperatursteigerungen (38,5—38,6°) fanden 
auch wir keine nennenswerthen Veränderungen im Allgemein- 
befinden, aber bei bedeutenderen (39—40°) Temperaturerhöhungen 
fanden wir sie gewöhnlich, und wenn es auch Fälle giebt, wo 
auch bei solchen Temperaturgraden das Allgemeinbefinden un- 
gestört ist, diese deshalb für unbedeutend zu erklären, weil wir 
keine organischen Veränderungen nachweisen konnten, wäre viel- 
leicht zu weit gegangen. Wir sind überzeugt, dass Credé’s 
reiche Erfahrungen ihn in den Stand versetzen, die Bedeutung 
plötzlich auftretender Fiebertemperaturen zu erkennen und be- 


.urtheilen zu können, ob sie das Symptom ernster Erkrankungen 


(z. B. septischer Natur) sind oder nicht? Ja, wir geben sogar zu, 
dass vielleicht auch weniger erfahrene Aerzte dies zu beurtheilen 
im Stande sind, jedoch können wir die erwähnte Gruppe von Wöch- 
nerinnen nicht für „gesund‘ erklären, wie dies Credé thut, son- 
dern nur sagen, dass wir es mit pathologischen Zuständen zu thun 
haben, die möglicherweise keine ernste Bedeutung haben. 


Crede theilt die Wöchnerinnen mit hoher Temperatur in 
zwei Gruppen: 1) in solche, bei denen auch andere Symptome 
(Verdauungsstörungen, Zurückbleiben von Eihautresten u. s. w.) 
nachweisbar sind, und 2) in solche, bei denen weder objective Ver- 
änderungen, noch subjective Beschwerden vorhanden sind. Wir 
betrachten beide Gruppen als krank, denn wir kennen keinen 
physiologischen Zustand, der mit Fiebertemperatur einhergehen 
würde, und wenn wir auch oft nicht im Stande sind, die Ur- 
sache desselben zu ergründen, sind wir noch nicht berechtigt 
zu sagen, dass es auch keine giebt. Wir beobachteten schwere 
septische Erkrankungen, wo in den ersten Tagen ausser der hohen 
Temperatur absolut keine anderen krankhaften Erscheinungen zu 
beobachten waren, wo das Allgemeinbefinden gut, der Appetit vor- 
züglich war. 


Von unseren 160 Wöchnerinnen hatten 46,9 Proc. einmal, 
03,1 Proc. mehrmals geboren. Regelmässigen Temperaturverlauf 
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zeigten 47,5 Proc., subfebrilen 27,5 Proc. und fieberhaften 25 Proc. 
Von den regelmässigen Fällen waren 36,8 Proc. Erstgebärende 
und 63,2 Proc. Mehrgebärende; von den subfebrilen 56,8 Proc. 
Erst- und 43,2 Proc. Mehrgebärende, und schliesslich von den fieber- 
haften hatten 55 Proc. einmal und 45 Proc. mehrmals geboren. 


Die Temperatur überstieg also in der Hälfte der Fälle nie 
37,5° (vom I. Tage aus bekannten Gründen abgesehen); wir 
könnten also füglich sagen, dass dies als die Grenze des voll- 
kommen gesunden Wochenbettes anzusehen sei. Wir sehen aber 
auch, dass mit den subfebrilen Temperaturgraden (37,5—38,0°) 
im Wochenbette keine anderen ernsten Storungen verbundon 
waren und die betreffenden Temperaturcurven ganz denselben Ver- 
lauf zeigen, wie die regelmässigen; so ist es augenscheinlich, dass 
bei beiden Gruppen von Wöchnerinnen auch dieselben Factoren 
mitwirken, nur thun sie es bei den subfebrilen in gestärktem 
Maasse. Hierfür spricht auch jener Umstand, dass unter den 
Wöchnerinnen mit subfebriler Temperatur die Primiparen ver- 
hältnissmässig in so überwiegender Zahl (57 Proc.) sind, und wir 
erinnern hier an jene unsere Beobachtung, dass die subfebrile 
Temperatursteigerung bei Primiparen gewöhnlich mit dem Be- 
ginne der Milchabsonderung zusammenfallt. Auch die geistigen 
Erregungen kommen vielleicht bei Erstgebärenden mehr in Be- 
tracht, als bei Mehrgebärenden. 


Trotzdem wir also eigentlich nur jene Wöchnerinnen für ge- 
sund erklären konnten, deren Temperatur immer vollkommen 
regelmässig blieb (Maximum 37,5 °C.), da dies bei der Hälfte der 
Wöchnerinnen (47,5 Proc.) der Fall war, und wir daher auch jene 
Behauptung widerlegt fanden, dass die Temperatur der Wöchne- 
rinnen im allgemeinen höher sei, als die anderer gesunden 
Menschen, so müssen doch auch Jene für gesund gehalten werden, 
deren Temperatur subfebril wurde, da diese geringe Temperatur- 
steigerung nicht von pathologischen Vorgängen, sondern von ge- 
steigerten Einwirkungen physiologischer Thätigkeiten herrührt. 
Die 38° ibersteigende, also fieberhafte Temperatur ist 
ein Krankheitssymptom, möge eine Ursache nach- 
weisbar sein oder nicht. 


Auf dieser Basis machten 75 Proc. unserer Wöchnerinnen 
ein gesundes Wochenbett durch. 


Aus der geburtshülflichen Klinik in Basel. 


Klinische und histologische Untersuchungen über 
die Infarete der Placenta. 


Von 


Dr. G. Rossier in Vevey. 


(Mit Abbildungen auf Tafel V.) 


Nachdem Fehling!) 1885 die Aufmerksamkeit auf den Zu- 
sammenhang zwischen Nierenerkrankung der Mutter einerseits, habi- 
tuellem Absterben der Frucht und Placentarerkrankung anderseits 
lenkte, sind in einigen Arbeiten neue hierher gehörige Fälle be- 
schrieben worden. Ich kann noch weitere Fälle mittheilen. 


Was den klinischen Theil dieser Arbeit betrifft, so be- 
trachten wir zunächst in kurzen Worten die Ansichten der letzten 
Forscher, die sich mit diesem Gegenstande beschäftigt haben. 


Die Arbeit von A. Rouhaud?) beschäftigt sich nur mit den 
„hämorrhagischen Läsionen‘ der Placenta bei Nierenerkrankung 
der Mutter. Er hat keine mikroskopischen Untersuchungen an- 
gestellt, begnügte sich mit makroskopischen Merkmalen. Er unter- 
suchte alle Fälle von Albuminurie in der geburtshülflichen Ab- 
theilung des Höpital Lariboisiere, vom 1. Februar 1886 bis zum 
20. Januar 1887. Unter 68 nephritischen Schwangeren wurden 
diese Läsionen in 28 Fällen gefunden, also in 41 Proc. In diesen 
28 Fällen kam elf Mal das Kind todt auf die Welt; das Mittel- 
gewicht der 17 übrigen betrug 2700 g, indem nur sechs ein Ge- 


— Dom mn 


1) Ueber habituelles Absterben der Frucht bei Nierenerkrankung der 
Mutter. Dieses Archiv, Bd. XXVII, Heft 2. 

2) Des Lésions du Placenta dans l’albuminurie. These de Doctorat. 
Paris 1887. 


Rossier, Klinische u. histolog. Unters. üb. d. Infarcte d. Placenta. 401 


wicht von 3000 g erreichten. In 26 dieser Fälle waren die Frauen 
Primiparae. Auf 11 Fälle von Eklampsie fanden sich acht Mal 
Läsionen der Placenta. Rouhaud nimmt an, dass Primiparität 
und Eklampsie prädisponirende Momente sind für die Placentar- 
apoplexie. Eine Frühgeburt (gewöhnlich vom siebenten zum achten 
Monate) trat in 50 Proc. der Fälle von Albuminurie mit Läsionen 
der Placenta auf und nur in 25 Proc. der Fälle ohne Läsionen. 


1888 brachte Wiedow!) eine genaue Zusammenstellung der 
älteren Literatur über die klinische Frage, auf welche ich ver- 
weise. Er beschreibt fünf Fälle von Placentarinfarcten mit Nieren- 
erkrankung; in zwei derselben handelte es sich um Primiparae ; 
in zwei anderen hatten die Frauen früher abortirt. Zwei Mal 
kamen die Kinder todt zur Welt. 


Cohn?) endlich beschreibt 15 Fälle, unter denen fünf Mal 
chronische Nephritis vorhanden war. In diesen 15 Fällen wurden 
elf Kinder todtgeboren, zwei starben gleich nach der Geburt. 


Herr Professor Fehling gestattete mir gütigst, das Material 
der Baseler geburtshülflichen Klinik durchzunehmen und stellte 
mir auch Fälle aus seiner Stuttgarter Thätigkeit zur Verfügung. 
Ich lasse zunächst kurz die Krankengeschichten von fünf Fällen 
aus seiner Privatpraxis folgen; diese Fälle kamen nach den im 
Band XXVII dieses Archivs beschriebenen zur Beobachtung. 


Fallı. Frau E. R in St., 28 Jahre. Zwei Fehlgeburten in 
den letzten zwei Jahren mit 6 und 6'/, Monaten; in der Placenta 
waren angeblich damals ‚Knoten‘ vorhanden. Sie kam in der neunten 
Woche der dritten Schwangerschaft zu Fehling. Der Urin ent- 
hält etwa '/, Volumen Eiweiss mit hyalinen Cylindern. Die Kranke 
liegt unter entsprechender Behandlung fast die ganze Zeit im Bette, 
da dreimal sofort beim Aufstehen die nur spurweise Eiweissmonge 
sich vermehrt. Kind rechtzeitig lebend geboren. An der Placenta 
makroskopisch nichts Bemerkenswerthes, Gewebe blass, Placenta 
materna übermässig dick. Keine Infarcte. 


Fall 2. Frau O. J. in L., 38 Jahre, hat einmal vor zwölf 
Jahren geboren; alles regelmässig. Kurz nach Eingang einer zweiten 
Ehe verlor sie im December 1884 viel Blut; wahrscheinlich Abort. 
Letzte Menses im Juli 1885. Im Januar 1885 machte sie nach brief- 





1) Ueber den Zusammenhang zwischen Albuminurie und Placentar- 
erkrankung. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XIV, Heft 2. 

2) Ueber das Absterben des Fötus bei Nephritis der Mutter. Zeitschrift 
für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XIV, Heft 2. 
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licher Mittheilung des Arztes einen Morbus Brightii mit Oedemen 
durch. Trotz passender Behandlung (heisse Bäder) wurde am 22. Febr. 
1886 ein faultodtes Kind geboren. Keine Eklampsie. 


Fall 3. Frau W. in M., 32 Jahre. Erste Geburt regelmässig, 
Kind lebt. Zweite Geburt: Frühgeburt im sechsten Monate mit Nieren- 
entzündung. Kind stirbt nach der Geburt, lebensschwach. Dritte 
Geburt regelmässig, ohne Albuminurie, Kind lebt. Vierte Geburt: 
Frühgeburt im siebenten Monate mit Albuminurie und Nasenbluten in 
der Schwangerschaft. Kind todtgeboren. Fünfte Schwangerschaft: 
chronische Nephritis, Eiweiss und Cylinder im Urin. Künstlicher 
Abortus am Ende des dritten Monates. Zu Hause verschlimmerte sich 
der Zustand; Abnahme der Urinmenge, Eiweiss bis ®', Volumen. An- 
fälle von Kopfweh, Abnahme des Sehvermögens. Gestorben unter 
urämischen Erscheinungen im October 1886. 


Fall 4. Frau F. in C., etwa 30 Jahre alt. Zwei regelmässige 
Geburten. Dritte Geburt: Frühgeburt im sechsten Monate. Kind todt- 
geboren. Vierte Schwaugerschaft: letzte Menses am 15. April. Im 
November ödematöse Schwellung der Knöchel und des &esichts, hef- 
tige Kopfwehanfalle. Kind klein, lebend. Reichlich Eiweiss und 
Cylinder im Urin. Trotz entsprechender Behandlung Kind im 
cember faultodt geboren. Placenta zeigt die charakteristischen In- 
farcte sebr zahlreich. 


Fall 5. Frau W. in St., 32 Jahre. Zweimal ausgetragene 
Kinder geboren, welche nach 12 bis 16 Wochen gestorben sind. Vier 
Frühgeburten im vierten bis siebenten Monate ohne vorherige Blutung, 
aber zuweilen gesclhwollen dabei. Letzte Menses Mitte August 1886. Im 
März 1887 fanden sich Oedeme der Knöchel, des Gesichts, Nasenbluten, 
wehenartige Schmerzen im Leibe. Heazthätigkeit erregt, Puls hart, 
voll. Eiweiss 1/, Volumen. Keine Herztine zu hören. Bald darauf 
faultodter Knabe in Steisslage geboren, 30 Wochen alt. Placenta 
zeigte frische und ältere charakteristische Infarcte. 


Die fünf folgenden Fälle stammen aus der Baseler Klinik und 
wurden von mir mikroskopisch untersucht. 


Fall 6. 40 Jahre alte Primipara. Am 1. August 1887 starke 
Oedeme der Extremitäten, häufiges Brechen, Kopfschmerzen und zwei- 
malige etwa fünf Minuten dauernde Anfälle, wobei die Kranke das 
Bewusstsein verlor. Bis dahin vollständiges Wohlbefinden. Der Urin 
enthält bedeutende Mengen von Eiweiss, '/; Volumen, mässige Menge 
von granulirten und Epithelcylindern, Blasenepithelien. Am 4. August 
Geburt eines 4611, cm langen und 2450 g schweren Mädchens mittels 
der Zange, wegen Erschöpfung und Wehenschwäche. Alter: zweite 
Hälfte des neunten Monats, Am 5. August Spuren von Eiweiss; am 
7. kein Eiweiss im Urin. Placenta: 18!/, : 15cm gross, 2cm dick, 
wenig gelappt, zeigt zahlreiche weisse Infarcte bis zur Grösse einer 
Haselnuss, daneben frische hämorrhagische Infarcte, 


Fall 7. 25jährige Primipara. Im Beginne der Schwangerschaft 
etwas Erbrechen und Blutspeien, Am ‘Tage der Geburt etwas Eiweiss 
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im Urin. Drei 'Tage darauf Urin ohne Eiweiss. Geburt eines 47 cm 
langen und 2200 g schweren Knaben im Anfange des zehnten Monates. 
Placenta: 450 g schwer, 16 : 17 cm gross, 2 cm dick, mässig gelappt. 
Zahlreiche, theils frische, theils ältere hämorrhagische Infarcte. 


Fall 8. 25jährige Primipara. Sehr gutes Befinden in der 
Schwangerschaft. Beim Eintritte im Urin ziemlich viel Eiweiss, 6°/on: 
keine Cylinder. Geburt eines 49 cm langen und 2600 g schweren 
Mädchens vom Ende des zehnten Monates. Am Tage nach der Ge- 
burt Spuren von Eiweiss; am folgenden Tage kein Eiweiss mehr. 
Placenta: 650 g schwer, 18%/, : 17'/. cm gross, 2cm dick, mässig ge- 
lappt. Mehrere bis mandelgrosse weisse Infarcte. 


Fall 9. 27jährige Primipara. Eintritt am 4. Februar. Pleuro- 
pneumonia dextra. Der Urin enthält ziemlich viel Eiweiss, keine 
Cylinder. Am 10. Februar Geburt eines 43cm langen und 2230 g 
schweren Mädchens vom Anfange des zehnten Monates. Am 2. März 
kein Eiweiss mehr. Placenta: 450 g schwer, 21 : 16 cm gross, 2 cm 
dick, mässig gelappt, mit mehreren weissen Infarcten, die in der 
Mitte theilweise Vacuolen enthalten. 


Fall 10. 20jährige Primipara. Eintritt 27. Mai. Seit zwei 
Tagen öfters Erbrechen, Kopfweh, Seit 14 Tagen Oedeme der Füsse. 
Am Tage des Eintrittes mehrere eklamptische Anfälle. Urin stark 
eiweisshaltig, mit zahlreichen granulirten Cylindern. Wegen Eklampsie 
und rigider Cervix Discision des Muttermundes bei Handtellergrösse, 
Forceps. Kind scheintodt, wird nach etwa '/,St. belebt; Mädchen 47 cm 
lang und 2020 g schwer vom Ende des neunten Monats. Am 28. Mai 
etwa 300 cem grünlichen, stark eiweisshaltigen Urins entleert. Puls 
fadenförmig, unregelmässig; Athmung ganz oberflächlich; Tod. Die 
Section ergab: Nephritis parenchymatosa, enge Aorta, Hypertrophie 
des Herzens, Hypostase der Lungen. Das Kind starb an demselben 
Tage an Atelektase. Placenta: 380 g schwer, 16:13 cm gross, 2 cm 
dick, mässig gelappt, drei frische Infarcte bis bohnengross. 


Aus den Zahlen, die ich unter den Augen habe, gehen fol- 
gende statistische Angaben hervor: 


Aus der Hebammenschule in Stuttgart, vom 1. September 
1885 bis 31. März 1887 waren auf 767 Geburten: 


6 Fälle von Albuminurie ohne Infarcte (keine Eklampsie). 
12 Fälle von Albuminurie mit weissen Infarcten der Placenta, theils 
mit, theils ohne Cylinder (zweimal Eklampsie). Also in 66,6 Proc. 
der Nierenerkrankungen, Placentarveränderungen. 104 Fälle = 
13,8 Proc. mit weissen Infarcten ohne Albuminurie. Davon 60 bei 
reifen, 44 bei frühreifen Früchten. 


Aus der Baseler geburtshülflichen Abtheilung, vom 1. Juli 
1887 bis zum 22. Juni 1888 waren auf 407 Geburten: 
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16 Fälle von Albuminurie ohne Placentarinfarcte. 2U Fälle 
von Albuminurie mit Infarcten, also in 55,5 Proc. der Nieren- 
erkrankungen. 69 Fälle = 18,6 Proc. mit Infarcten ohne Eiweiss 
im Urin. 

Es erhellt hieraus die bis jetzt unaufgeklärte Häufigkeit der 
Infarcte, welche sich in Placenten von sonst völlig gesunden Ge- 
bärenden befinden (13,8 Proc. Stuttgart und. 18,6 Proc. Basel). 
Es ist ferner ein Zusammenhang zwischen Nierenerkrankung der 
Mutter und Placentarinfarcten nicht zu leugnen, wegen der be- 
deutenden procentigen Zunahme der Fälle (41,0 Proc. Rouhaud, 
66,6 Proc. Stuttgart, 55,5 Proc. Basel). 

Unter den an Nephritis erkrankten Frauen handelt es sich 
oft um Erstgebärende; wenn der krankhafte Zustand aber fort- 
dauert, kann er Frühgeburt oder Abortus verursachen, ja er kann 
selbst zum habituellen Absterben der Frucht führen. 





Ich komme nun zum histologischen Theile meiner Arbeit. 


Unter Placentarinfarcten verstehen wir Verdichtungen des 
Placentargewebes, welche sich durch Consistenz und Farbe von 
der gesunden Umgebung abheben. Sie stellen erbsen- bis wall- 
nussgrosse, meist scharf begrenzte Knoten dar, welche einen ganzen 
Cotyledo oder nur einen Theil desselben einnehmen und überall, 
in der Placenta zerstreut, peripherisch oder central, unter der 
Decidua, unter dem Chorion oder in der Dicke des Placentargewebes 
selbst liegen. Sie finden sich in Placenten, die von ganz gesunden 
Frauen, welche regelmässig geboren haben, stammen. Häufiger 
und zahlreicher scheinen sie bei gewissen krankhaften Zuständen 
der Schwangeren vorzukommen, so bei Nephritis (Fehling)!), 
bei Phthisis pulmonum, häufig wiederkehrender Hyperemesis, an- 
haltenden Blutungen (Kiistner)*). Ueber das Wesen dieser In- 
farcte gehen die Ansichten noch auseinander. Während d’Outre- 
pont und Brachet und nach ihnen Simpson’) und Roki- 
tansky*) sie als Erzeugnisse einer Entzündung auffassen, führt 


1) a a. O. 
2) Zur Anatomie des weissen Infarctes der Placenta. Virchow’s Ar- 
chiv, 1886, Bd. 106. 


3) Edinburgh medical and surgical Journal, April 1836 (nach Acker- 
mann angeführt). 


4) Lehrbuch der pathologischen “Auatomie. Wien 1861. Bd. III, S. 645. 
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Gierse!) die Herde auf Hämorrhagien ins Placentargewebe zu- 
rück, wobei das extravasirte Blut sich entfärben und schliesslich 
zu Bindegewebe organisiren kann. Scanzoni?) und Meckel?) 
nehmen für einen Theil der Infarcte Hämorrhagie, für einen an- 
deren einen entzündlichen Vorgang an. Nach Ch. Robin‘) da- 
gegen handelt es sich um eine fibröse Entartung der Zotten, infolge 
deren letztere für das Blut undurchgängig werden. Langhans‘) 
hält die gelben, platten Knoten in der Placenta für Anhäu- 
fung seines normal dort vorkommenden kanalisirten Fibrins. R. 
Maier®) legt das Hauptgewicht auf eine Bindegewebsneubildung, 
welche ihren Ausgang entweder von der Decidua serotina oder 
von der Adventitia der fötalen Gefässe nimmt. Durch eine solche 
»» Periarteriitis diffusa‘‘ soll es bis zu einem vollständigen Ver- 
schluss des Arterieplumen kommen können. 


Für eine Periarteriitis im Sinne Maier’s entscheiden sich 
auch Hoffmann’) und Ackermann.°®) Die Periarteriitis macht 
sich nach Ackermann an den grösseren Gefässen schon durch 
den vermehrten Widerstand der Wandung bemerkbar; mikrosko- 
pisch erweist sie sich als eine Verbreiterung der Adventitia, wo- 
durch eine Verengerung oder Verschliessung des Lumen bewirkt 
wird: infolge davon Anämie und Coagulationsnekrose der Zotten 
(Kernschwund, Homogenwerden) und, veranlasst durch das Ab- 
sterben der Epithelien, Gerinnung des Inhaltes der intervillösen 
Räume. 


Küstner?) schliesst sich der Auffassung Ackermann’s im 
allgemeinen an, indem er eine Periarteriitis mit folgender Coa- 
gulationsnekrose der Zotten und des Inhaltes der intervillösen 
Räume für viele Fälle zugiebt; doch scheint ihm andererseits eine 


1) Ueber die Krankheiten des Eies und der Placenta. Verhandlungen 
der Gesellschaft für Geburtshülfe in Berlin, 2. Jahrg. 1847. 

2) Lehrbuch der Geburtshülfe, 2. Aufl., S. 178, Wien 1853. 

3) Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe in Berlin, 1. Jahr- 
gang 1853. 

4) Archives générales de médecine 1854, Vol. I (nach Ackermann an- 
geführt). 

5) Archiv für Anatomie und Physiologie 1877, S. 214. 

6) Ueber Bindegewebsentwickelung in der Placenta. Virchow's Ar- 
chiv 1869, Bd. XLV. 

7) Untersuchungen über den weissen Infarct der Placenta. Inaugural- 
Dissertation, Halle 1882. 

8) Der weisse Infarct der Placenta. Virchow’s Archiv 1884, Bd. 96. 

9) a. a. 0. 
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Nokrose des Blutes in.den intervillösen Räumen derjenigen der 
Zotten vorausgehen zu können. Ausser den Veränderungen an 
den Zotten und intervillésen Räumen beobachtete er eine Nekrose 
der Decidua (in den randständigen Infarcten). Als beiläufigen 
Befund erwähnt er ,,Gerinnsel von ergossenem Blute, welche er 
manchmal in ein ganz frisches, noch gefärbtes Gerinnsel, das von 
zertrümmerter, nekrosirter Decidua und ebenso beschaffenen Zotten 
umgeben wird“, verfolgen konnte. 


Wiedow!) bestätigt für einen Fall, den er untersuchte und 
bei welchem Nephritis vorhanden war, die Verdickung der Ad- 
ventitia der Zottengefässe, die bis zu einer vollständigen Ver- 
schliessung derselben führen und eine Coagulationsnekrose im 
Gefolge haben kann. Hämorrhagien oder Reste von solchen hat 
er nicht gefunden. . 


Cohn?) endlich nimmt eine Coagulationsnekrose der Zotten 
bei einer entzündlichen Erkrankung der kindlichen und zum Theil 
auch der mütterlichen Gefässe an, indem er eine kleinzellige In- 
filtration in der Adventitia der fötalen Gefässe, mit Vermehrung 
der Bindegewebszellen, sowie Ansammlung von weissen Blutkörper- 
chen im Deciduagewebe feststellte. Sodann „fehlen mehr oder 
weniger deutliche, frische und ältere Hämorrhagien kaum jemals; 
sie sind zum Theil unter den Eihäuten der fötalen Fläche, zum 
Theil auf der uterinen Seite; man findet auch wirkliche Apo- 
plexien.“ 


Meine eigenen Untersuchungen erstrecken sich auf 17 Pla- 
centen mit 40 Infarcten; vier von diesen Placenten (Falle 6, 7, 
8, 9) stammten von Frauen, bei welchen sich vorübergehend Ei- 
weiss im Urin zeigte, drei (Fälle 4, 5, 10) von solchen, die an 
ausgesprochener Nephritis litten. 


Die Infarcte wurden theils in Alkohol, theils in Müller’scher 
Flüssigkeit gehärtet und in Schnitte zerlegt, welche parallel oder 
senkrecht zum Chorion geführt wurden. Als Färbemittel kamen 
Lithion- oder Picrolithioncarmin (Orth’sche Methode), Alaun- 
carmin und Hämatoxylin, zur Prüfung auf Fibrin Anilinwasser- 
Gentianaviolett (nach Weigert*)), sowie Picrocarmin (nach Neu- 
mann) zur Anwendung. An einigen Placenten wurden totale oder 
partielle Injectionen mit loslichem Berlinerblau vorgenommen. 


1) a. a O. 
2) a. a. O. 
3) Fortschritte der Medicin 1887, Bd. V, 8. 228 u. ff. 
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Makroskopisch fallen die Infarcte als weisse oder gelbliche, 
manchmal rothe Knoten (dann oft „hämorrhagische Infarcte‘“ ge- 
nannt) auf, die sich härter anfühlen als das umliegende Gewebe. 
Auf dem Durchschnitte erscheinen sie dichter als die gesunde Um- 
gebung und manche zeigen schon für das blosse Auge erkennbare 
rothe Flecken von Stecknadelkopf- bis Halberbsengrösse. 


Die mikroskopische Untersuchung von Infarcten, welche von 
gesunden Gebärenden stammen, oder von solchen, die nur vorüber- 
gehend Eiweiss im Harne zeigten, ergab Folgendes: 


13 Infarcte bestehen der Hauptsache nach aus dicht stehen- 
den, nur wenig Blut enthaltenden Zotten (Fig. 1): diese von 
ungefähr normalem Durchmesser berühren sich gegenseitig , so 
dass die intervillösen Räume auf schmale, bisweilen etwas Fibrin 
enthaltende Spalten vermindert sind. In manchen Fällen sind 
grössere Räume von ] bis 7mm Durchmesser bemerkbar, welche 
mit rothen Blutkörperchen vollgepfropft sind und in die hier und 
da eine gut erhaltene Chorionzotte eintaucht. Es sind dies die oben 
angegebenen, makroskopisch schon sichtbaren rothen Flecken. 
Ihre Begrenzung wird durch normale oder veränderte Zotten 
und Zottenstämme oder durch Gewebe von Decidua gebildet. In 
einem Falle bestand der ganze Infarct aus einem einzigen Blut- 
raume von etwa 1 cm Durchmesser, an dessen Rande sich einzelne 
gedrängte Zotten befanden. Die dicht stehenden Zotten sind ent- 
weder ordentlich erhalten oder zeigen verschiedene Grade der Ver- 
änderung bis zur annähernden Homogenisirung des Gewebes. 


Das Lumen der Gefässe ist in den Zottenbäumen immer, in 
den Zotten nur bisweilen deutlich und enthält dann manchmal 
noch rothe Blutkörperchen. Mikrometrische Messungen unter Be- 
rücksichtigung der Zottenstärke ergaben nirgends eine Verdickung 
der Gefässwand im Infarct, gegenüber normalen Zotten und 
Zottenbäumen; ebensowenig ist eine Kernwucherung oder eine 
zellige Infiltration nachzuweisen, weder in den feineren, noch in 
den gröberen Placentargefässen. Bei den Injectionsversuchen blieben 
die Infarcte grösstentheils unberührt; das wässerige Berlinerblau 
gelangte nur in die Zotten der Peripherie, selten wurden einige 
grössere Gefässe des Centrum gefüllt. 


Die Kerne des Zottenstroma sind zum Theil unverändert, in 
normaler Zahl und gut färbbar, besonders gegen das gesunde 
Gewebe hin; zum Theil sind sie spärlicher vorhanden und können 
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selbst ganz fehlen, so dass die Zotte ein fast hyalines Aussehen 
gewinnt. 


Das Epithel der Zotten im Infarct ist an verschiedenen Stellen 
verschieden hochgradig verändert; am Rande sind seine Kerne 
meist noch erhalten und färben sich deutlich; gegen das Innere 
verschwinden sie meist ganz und der Epithelsaum nimmt bei An- 
wendung von Lithioncarmin eine gleichmässige hellrosa Färbung 
an. Zotten, welche an die erwähnten Bluträume anstossen, zeigen 
meist schöne Epithelbekleidung, bisweilen nur in dem Abschnitte, 
welcher von Blut bespült ist, während derjenige, welcher an die 
benachbarten Zotten stösst, sich schlecht färbt und oft keine Kerne 
mehr aufweist. Die Dicke des Saumes ist, wie mikrometrisch fest- 
gestellt wurde, dieselbe wie bei normalen Zotten. Der Infarct 
selbst wird entweder durch normales Zottengewebe oder durch 
Deciduastränge begrenzt. 


In der anstossenden Decidua konnte ich einige Mal mütter- 
liche, mit Endothel ausgekleidete Gefässe wahrnehmen; dieselben 
enthielten rothe und weisse Blutkörperchen und Fibrin. Zwei Mal 
stiess ich auf verhältnissmässig grosse Fibrinmassen, welche frei 
im Deciduagewebe lagen und von rundlichen Deciduazellen ein- 
gerahmt waren, ohne dass ein Endothel sichtbar gewesen wäre 
(Fig. 4). Einmal fand sich frei im Gewebe liegendes Blut; an 
dieser Stelle war die Decidua gleichsam wie durchwühlt von rothen 
Blutkörperchen, an den Rändern zerrissen, so dass einzelne In- 
seln von Deciduazellen von Blut umgeben waren (Fig. 5). 


Bei 6 Infarcten treten grössere theils mit Blut, theils mit 
Fibrin gefüllte Räume, welche sich zwischen dicht gelagerten Zotten 
finden, in den Vordergrund (Fig. 2). In den grösseren Räumen 
fällt eine schichtenweise Anordnung von rothen und weissen Blut- 
körperchen, untermischt mit etwas Fibrin, auf. Die gedrängten 
Zotten lassen Gefässlumina und Stromakerne entweder noch gut 
unterscheiden, oder aber sie sind im Sinne der oben ausgeführten 
hyalinen Entartung verändert. In den Deciduasträngen, welche 
bisweilen dem Infarct anstossen, erkennt man stellenweise Anhäu- 
fungen von körnigem oder fädigem Fibrin; dieses lässt sich manch- 
mal bis in einen sehr erweiterten, mit lockerem Fibrin gefüllten 
intervillösen Raum verfolgen. 

In 9 Fällen wird der Infarct durch eine dicke, geschich- 
tete Fibrinlage dargestellt, die an mehreren Stellen den Cha- 
rakter des kanalisirten Fibrins von Langhans annimmt (Fig. 3); 
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darin liegen Schollen gelbrothen Pigments und weisse Blut- 
körperchen. Meistens geht die Fibrinlage unmittelbar in einen 
mit rothen Blutkörperchen gefüllten Raum über, der eine Grösse 
von 4,5 mm erreichen kann. An der Grenze liegt eine schmale 
Schicht weisser Blutkörperchen. 


In der Umgebung des Infarctes befinden sich normale oder 
gedrängt stehende Zotten, von denen manche in den Blutraum 
oder in die Fibrinmasse eingelagert sind. Die Zotten zeigen alle 
Uebergänge : vom Normalen zum vollkommenen Kernschwund. 
Am stärksten sind diejenigen verändert, welche von allen Seiten 
von Fibrin umschlossen, weniger die, welche von rothen Blut- 
körperchen umgeben sind. In dem an den Infarct anstossenden 
Deciduagewebe fällt in vier Fällen schon makroskopisch ein stark 
glänzender, rundlicher, weisser Fleck auf, der sich unter dem 
Mikroskop als eirfe dichte Fibrinlage erweist; dieses Fibrin ist 
von grossen Deciduazellen umsäumt, es greift stellenweise unregel- 
mässig zwischen Deciduagewebe hinein; hier und dort sind ein- 
zelne oder Gruppen von Zellen aus ihrem Zusammenhange gelöst 
und ganz im Fibrin eingeschaltet; ein Endothel ist nicht wahr- 
nehmbar. 


In zwei Fällen von chronischer Nephritis (Fälle 4 und 5) 
sahen die Infarcte auf Oberfläche und Querschnitt dunkelroth 
aus. In allen 10 Infarcten dieser zwei Fälle finden sich 
zusammengedrängte, aber gut erhaltene Zotten; die Kerne des 
Epithels und des Zottenstromas sind in normaler Zahl vor- 
handen und färben sich leicht. Auffallend war die Erweiterung 
(um das Zwei- bis Dreifache) und die hochgradigste Blutfülle der 
fötalen Gefässe, wodurch die rothe Farbe des Infarctes bedingt 
ist. Am Rande des Infarctes liegen normales Zottengewebe oder 
dicke Deciduastränge; in der Decidua konnte man manchmal frei 
liegendes Blut, das sich unregelmässig zwischen die Zellen ver- 
breitete, erkennen (Fig. 6). 


In einem Infarct aus der Placenta einer an Eklampsie 
gestorbenen Frau, bei welcher die Section eine parenchymatöse 
Nephritis nachwies, wurden ähnliche Veränderungen angetroffen. 
Die Zotten waren weniger dicht gedrängt, die Gefässe nicht so 
stark gefüllt, aber überall bluthaltig, und an verschiedenen 
Stellen lag etwas Fibrin in den intervillösen Räumen (Fall 10). 
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Bei unserer Untersuchung sind wir einmal Infarcten begegnet, 
welche der Hauptsache nach aus dicht bei einander liegenden, 
mehr oder weniger veränderten Zotten bestehen; manche davon 
lassen grössere mit Blut gefüllte Räume zwischen den Zotten, ein- 
zelne Fibrinmassen im anstossenden Deciduagewebe erkennen. Dann 
trafen wir solche, welche vorwiegend aus Fibrin zusammengesetzt 
sind und an dessen Grenze öfters grössere Mengen unveränderten 
Blutes sich finden. Endlich sahen wir gedrängte Zotten mit Fibrin 
und rothen und weissen Blutkörperchen in mehr oder weniger 
gleichmässigem Verhältnisse sich mischen. Die betheiligten Zotten 
sind in verschieden hohem Grade verändert: während manche sich 
regelmässig verhalten, sind in anderen Stroma- und Epithelkerne 
vermindert oder ganz geschwunden, die Epithelien meist nur als 
gleichartiger Saum erkennbar, die Lumina der Gefässe nicht 
immer zu unterscheiden. Soweit stimmen meine Befunde mit 
denen von Hoffmann, Ackermann, Küstner, Wiedow und 
Cohn im allgemeinen überein. 


Alle diese Forscher nun beschreiben eine Periarteriitis der 
fotalen Gefässe, die zu einer Coagulationsnekrose und damit zur 
Entstehung des Infarctes führt. In keinem meiner Fälle konnte 
ipa an den fotalen Gefässen Veränderungen im Sinne einer Periar- 

riitis beobachten. Abgesehen von dem Blutgehalte mancher 
Zottengefässe im Infarcte, sowie von der Durchgängigkeit einiger 
derselben (wenn auch spärlich) für Injectionsflüssigkeit, ergaben 
vergleichende mikrometrische Messungen keine Verdickung der 
Gefässwand. Nirgends konnte ferner Verdichtung des Bindegewebes, 
Kernwucherung oder gar zellige Infiltration um die fötalen Ge- 
fässe herum, wahrgenommen werden. In den Infarcten bei chro- 
nischer Nephritis waren die Zottengefässe sogar bedeutend erweitert, 
strotzend mit Blut gefüllt und die Zotten so gut erhalten, dass 
es fraglich erscheinen muss, ob die primäre Ursache für die In- 
farctbildung hier in der fötalen Placenta gesucht werden darf. 


Einen auffallenden Befund bilden die so häufig wiederkehrenden 
grösseren Bluträume zwischen den Zotten, wie sie auch Küstner 
und Cohn erwähnen und welche Ersterer bis in das Decidua- 
gewebe verfolgen konnte. Besonders aber möchten wir jene Blut- 
oder Fibrinansammlungen hervorheben, welche wir mitten im Deci- 
duagewebe gefunden haben und durch welche letzteres in ver- 
schiedener Ausdehnung auseinandergedrängt und zerwühlt er- 
scheint. Ueber das Zustandekommen der Bluträume zwischen den 
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ersten zwei Monaten] beziehen.) Winkler behauptete, die Placenta 
sei durchsetzt von einem Balkenwerk mütterlichen Gewebes ; dasselbe 
sei von Endothel ausgekleidet und die von ihm begrenzten Räume 
seien mithin erweiterte mütterliche Blutgefässe, in die die Zotten 
hineinragten. 

Nach Kölliker, Langhans und Leopold ist im Innern 
der Placenta von mütterlichen Gefässwänden nichts zu finden. 
Die intervillösen Räume sind nach ihnen Lücken, die von nichts 
anderem begrenzt werden, als von Zottenepithel, also extravasculäre 
Räume, in die sich aus den mütterlichen Gefässen Blut ergiesst. 
Ruge macht hier den Einwand, dass man sich in solchen Räumen 
eine geordnete Blutströmung nicht denken könne, da ja das Blut 
sofort gerinnen müsste. In der That ist dies ein Einwand, über 
den man nur schwer hinwegkommt. Derselbe wäre beseitigt, wenn 
es gelänge, eine überall vorhandene Bekleidung der Zotten mit 
Endothel nachzuweisen. Waldeyer berichtet nun, an manchen 
Präparaten Bilder gesehen zu haben, die eine Endothelbekleidung 
der Zotten wahrscheinlich machen. Ich habe mir die grösste Mühe 
gegeben, jenen Endothelsaum zu finden, aber trotz allen hierauf 
gerichteten Nachsuchens habe ich nirgends ein Endothel nachweisen 
können. Ich habe zunächst Versuche mit Ag NO,-Behandlung an- 
gestellt. Ich verfuhr dabei so, dass ich Stückchen Placentargewebe 
vorsichtig zerzupfte und in Reagensschälchen der Einwirkung von 
AgNO, aussetzte. Das Zerzupfen gelingt unschwer und man kann 
mit Leichtigkeit kleine Zottenbäumchen ohne irgend welche sicht- 
liche Verletzung zur Anschauung bekommen. Es zeigten dann 
die in den Zotten so reichlich vorhandenen Capillaren aufs schönste 
die Grenzen zwischen den Endothelzellen, aber niemals erschien 
das Zottenepithel noch von einem Endothel überzogen. Bei un- 
genauer Beobachtung könnte man vielleicht die in den Capillaren 
sichtbar gemachten Endothelien als auf dem Zottenepithel liegend 
ansehen, aber eine Verschiebung des Tubus, namentlich bei 
starker Vergrösserung, zeigt aufs deutlichste, dass die Endothelien 
stets im Innern der Zotte lagern. 


Wiewohl nun die Zerzupfung der Zotten sehr vorsichtig aus- 
geführt wurde und mechanische Verletzungen derselben möglichst 
vermieden wurden, so könnte man dennoch einwenden, dass beim 
Zerzupfen der die Zotten umhüllende Endothelmantel mechanisch 
entfernt worden sei. Um diesem Einwande zu begegnen, härtete 


ich Stücke, die durch die ganze Dicke der Placenta gingen (in 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. XXXII. Hft. 3. 
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Alkohol, bezw. Müller’scher Flüssigkeit), färbte sie dann im 
Ganzen (mit Alaun-Carmin oder Hämatoxylin-Alaun), bettete sie 
in Celloidin ein und machte davon durch die ganze Dicke der Pla- 
centa gehende Schnitte. Die Schnitte wurden mit Origanumöl oder 
Bergamottöl aufgehellt; dadurch wird bekanntlich das Celloidin nicht 
aufgelöst und es bleiben auf diese Weise alle histologischen Elemente 
in ihrer Lage erhalten. Auf diese Weise habe ich eine sehr 
grosse Anzahl von Schnitten angefertigt. Sind nun Endothelien 
vorhanden, so müssten sie auf diese Weise sichtbar werden. Aber 
in| keinem einzigen Präparate vermochte ich einen Endothelüberzug 
der Zotten zu erkennen; überall grenzten sie nur mit ihrem Epi- 
thel an die intervillösen Räume. Nur an seltenen Stellen zeigte 
sich an der Grenze gegen die Serotina ein feiner Gewebsstreif, 
der über eine oder mehrere Zotten hinwegging. Dies ist aber 
nichts anderes, als ein zufällig stehengebliebener Streifen mütter- _ 
lichen Gewebes, der von den vorwachsenden Zotten leicht vor- 
gebuchtet wird; ausserdem sind solche Stellen auch nur selten 
zu finden. 


Ich muss also die Ueberzeugung aussprechen, dass ein Endothel- 
überzug der Zotten nicht besteht, dass also das mütterliche Blut 
in extravasculären Räumen strömt. Wenn aber das Blut hier 
strömen soll, so müssen ganz eigenthümliche Kräfte vorhanden 
sein, die das Blut vorwärts treiben; denn die Vis a tergo durch 
den arteriellen Blutdruck kann doch nur eine sehr geringe Wir- 
kung haben. Das Wahrscheinlichste scheint mir, die Blut be- 
wegende Kraft in Uteruscontractionen zu suchen, ähnlich wie bei 
der Milz, die ja auch sonst in ihrer Blutvertheilung mancherlei 
Aehnlichkeiten mit der Placenta bietet. 


Aber nicht nur besondere Kräfte müssen in der Placenta ge- 
geben sein, die das Blut vorwärts treiben, es müssen auch eigen- 
thümliche Ursachen vorhanden sein, die eine Gerinnung des Blutes 
in den intervillösen Räumen verhindern. Im Gefässsystem thut 
dies bekanntlich das lebende Endothel in der Weise, dass es das 
durch Zerfall der weissen Blutkörperchen fortwährend sich bildende 
Ferment sofort wieder zerstört. Einen ähnlichen Vorgang müssen 
wir nun auch in der Placenta annehmen, und da erscheint es mir 
am annehmbarsten, dem Zottenepithel die Eigenschaft zuzuschreiben, 
eine Gerinnung des Blutes zu hemmen. 


Jedenfalls bietet die Blutströmung in der Placenta noch 
manche ungelöste, aber auch hochinteressante Frage. 
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4. Die Bildungsgeschichte der Placenta. 


Bot schon die Entscheidung über die Blutströmung in der 
Placenta und über die Bedeutung der intervillösen Räume viel 
Strittiges, so sind die Unklarheiten und Widersprüche noch zahl- 
reicher und grösser, was die Bildungsgeschichte der Placenta an- 
betrifft. Ich hoffe durch meine Untersuchungen diese dunkle 
Frage in etwas aufhellen zu können. Wiewohl in diesem Punkte 
die Ansichten sehr stark von einander abweichen, so wird sich 
gleichwohl zeigen, wie die verschiedensten Befunde mit einander 
übereinstimmen, oder vielmehr aufeinander passen können, wenn 
man stets den Zeitpunkt der Schwangerschaft berücksichtigt und 
daran festhält, dass die Verhältnisse in der frühesten Zeit ganz 
andere sind, als in späteren Monaten. 


Zwei Punkte sind es, auf welche ich das grösste Gewicht lege, 
nämlich einerseits die innige Durchwachsung von kindlichem und 
miitterlichem Gewebe, und zweitens das Vorkommen von Iuseln 
mütterlichen Gewebes inmitten der Placenta. 


Schon von mehreren Forschern (Langhans, Winkler, Leo- 
pold) war ein tieferes Eindringen von fötalen Zotten in das Sero- 
tinalgewebe geschildert worden. Besonders betont ist dies neuer- 
dings von Ruge worden. Dieser unterscheidet drei Arten der 
Verbindung : eine einfache Anheftung der Zotten bezw. der Zotten- 
verzweigungen an die Oberfläche der Serotina, eine tiefergehende, 
kolbig endende, und eine die Decidua durchziehende, in der De- 
cidua oft eine ausgesprochene chorisle Schicht bildende Durch- 
wachsung. Mit den Zotten dringen fötale Gefässe in die Decidua 
ein und bilden sogar hier ein reichliches Capillarnetz. Letzteres 
wies Ruge durch Injection der Placenta von den Nabelgefässen 
aus nach. Hier ist auch der Ort, wohin Ruge den Säfteaustausch 
zwischen Mutter und Kind verlegt: In der Decidua serotina, wo 
mütterliches und kindliches Gewebe so innig zusammenhängen, 
gehe die Ueberwanderung der Nährstoffe von der Mutter zum 
Fötus vor sich. In der That hat diese Anschauung anscheinend 
viel für sich. Aber man muss sich dann fragen, ob denn jene 
kaum !/, mm dicke Schicht, in der kindliches und mütterliches Ge- 
webe sich verbinden, für den ganzen Bedarf des Fötus genüge, 
und zu welchem Zwecke dann die Hauptmasse der Zotten — nur 
ein verschwindender Antheil derselben steht doch mit mütterlichem 


Gewebe in Verbindung — eigentlich da sei. 
28% 
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Ist somit die Deutung, die Ruge seiner Beobachtung giebt, 
wohl zu weitgehend, so ist doch die Beobachtung selbst an und 
für sich eine unzweifelhaft richtige. An jeder ausgetragenen Pla- 
centa konnte ich das Eindringen von Zotten in das mütterliche 
Gewebe erkennen, was auch ohne künstliche Injection an der 
charakteristischen Verschiedenheit der Gewebe sehr leicht möglich 
ist, und zwar hat man nicht erst lange nach solchen Bildern zu 
suchen, sondern fast auf jedem Schnitte findet man in die Serotina 
eingedrungene Zotten. Das Verhalten findet sich aber auch in 
früheren Monaten, ja sogar hier in noch viel ausgesprochenerem 
Maassstabe. Ich will hier nur die Verhältnisse schildern, wie sie 
sich an noch mit dem Uterus verbundenen Placenten, als an dem 
einwurfsfreiesten Material finden. 


Im fünften Monate zeigt die Serotina noch eine beträchtliche 
Ausdehnung. In ihren tieferen Lagen finden sich — wenigstens 
an manchen Stellen — zahlreiche Drüsenräume, die mit mehr 
oder minder deutlichem Epithel erfüllt sind. Weiter nach oben 
folgt eine festere Schicht serotinalen Gewebes, das gegen die 
intervillösen Räume unregelmässig abgegrenzt ist. In dieser Schicht 
finden sich an zahlreichen Stellen Zotten eingelagert, deutlich 
gekennzeichnet durch ihr helles Stroma mit den spindelförmigen 
Kernen. Eine Epithelbegrenzung fehlt ihnen, vielmehr sind sie 
innig von dem grosszelligen Decidualgewebe umschlossen. Ausser 
diesen Zotten finden sich andere, die weniger tief eingedrungen 
sind, oder sich nur oberflächlich umlagern. 


Noch schöner sah ich das Einwachsen von Zotten in das 
mütterliche Gewebe an dem Präparat aus dem sechsten Monate. 
Hier war zugleich zu erkennen, dass die Zotten nicht nur einfach 
in das mütterliche Gewebe eindringen, sondern dasselbe an-, ja 
sogar auffressen. Die Oberfläche der Serotina ist hier ganz un- 
regelmässig gegen die Zwischenzottenräume abgegrenzt; vielfach 
steigen Balken in die Höhe, an deren Spitze sich Zotten anheften, 
während zwischen den Balken Zottenmassen tief gegen das mütter- 
liche Gewebe vorgedrungen sind. In jene Balken fressen sich aber 
auch von der Seite her Zotten hinein, um sie immer mehr zu ver- 
drängen und schliesslich ganz zum Schwunde zu bringen. Fig. 2 
giebt eine derartige Stelle wieder. — Es findet also, wie sich hieraus 
klar ergiebt, ein Einschmelzen des serotinalen Gewebes statt. . 
Damit stimmt auch überein, dass die Serotina am Ende der 
Schwangerschaft auf eine nur äusserst dünne Gewebslage vermindert 
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ist. Auch an den Präparaten aus dem zehnten Monate zeigen 
sich von der Serotina häufig Gewebsbalken in die Höhe steigend, 
jedoch sind diese stets nur klein, weit unbedeutender als im 
sechsten Monate; sie sind eben von den Zotten bis auf geringe 
Reste aufgefressen worden. Nur einzelne grössere Balken sind 
stehen geblieben: die Cotyledonensepta, die also nicht etwa thätige 
Wucherungen der Serotina, sondern von der allgemeinen Arrodi- 
rung durch die Zotten verschont gebliebene Theile der Serotina 
darstellen. 


Wann beginnt nun dieses Eindringen der Zotten in miitter- 
liches Gewebe? Nach Ruge (a. a. O. S. 140) findet diese eigen- 
thümliche, höchst wichtige Verbindung nur in der späteren Zeit 
der Schwangerschaft statt. Ich glaube dagegen beweisen zu 
können, dass die Zotten gleich bei ihrer Bildung in das mütter- 
liche Gewebe eindringen. 


Wenn man Schnitte durch die ganze Dicke der Placenta 
macht, so wird man an Präparaten aus früheren — dem dritten bis 
sechsten — Monaten häufig mitten im Zottengewebe Inseln mütter- 
lichen Gewebes finden, die aus jeder Verbindung mit Serotina und 
Cotyledonensepta losgelöst sind. Ich fand dieses Verhalten zuerst 
an Placenten aus dem dritten Monate. Hier zeigt schon makro- 
skopisch der gefärbte Schnitt inmitten des feinen Zottengewirres 
einzelne derbere Knoten. Diese erweisen sich unter dem Mikro- 
skope als aus unzweifelhaft mütterlichem Gewebe bestehend. Die 
beigefügte Zeichnung 3 möge das Verhalten erläutern. Eine Zotte 
mit ihrem schleimgewebigen Stroma und ihrem Epithel umfasst 
gleichsam mit zwei Armen einen Knoten von ganz anders geartetem 
Gewebe. Dasselbe zeigt grosse, unregelmässig durcheinander liegende 
Kerne. Um einzelne Kerne ist noch das Zellprotoplasma zu er- 
kennen; im allgemeinen ist dasselbe aber undeutlich geworden 
und zu einer bald hyalinen, bald streifigen Masse verschmolzen. 
Vergleicht man dieses Gewebe mit dem Serotinalgewebe, so springt 
sofort die Gleichheit beider in die Augen, nur dass jener ver- 
einzelte Knoten schon starke Spuren der Entartung aufweist. 


Diese Insel mütterlichen Gewebes findet sich mitten zwischen 
den Zotten, von Chorion und Serotina ungefähr gleichweit ent- 
fernt, und zwar findet sie sich nicht vereinzelt, sondern ähnliche 
Gebilde sind fast an allen Präparaten, auch von ganz anderen 
Theilen der Placenta nachzuweisen. Auch an dem schwangeren 
Uterus aus dem fünften Monate fanden sie sich wieder. Hier lagen 
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sie zum grössten Theil nicht weit von der Decidua serotina ent- 
fernt, und es ist hier deutlich zu erkennen, wie sie durch das 
Vorwuchern der Zotten von dem übrigen mütterlichen Gewebe 
losgetrennt worden sind. 


Auch an dem schwangeren Uterus aus dem sechsten Monate 
zeigte sich die gleiche Erscheinung. Von diesem Präparate stammt 
Fig. 4. Hier sieht man rings von Zotten umgeben einen Knoten 
stark entarteten mütterlichen Gewebes, Zum Theil sind die 
Deciduazellen noch als solche zu erkennen, zum Theil sind nur 
noch Kerne und Reste von solchen vorhanden. 


“Ebenfalls sehr deutlich traten die Knoten mütterlichen Ge- 
webes im Placentargewebe an einer Abortplacenta aus dem sechsten 
Monate hervor; sie waren:hier noch ziemlich gut erhalten und 
zeigten in schönster Weise ihre Zusammensetzung aus den grossen 
Decidualzellen.!) Zum Theile fanden sie sich hier in ungefähr 
gleichem Abstande von Serotina und Chorion, zum Theile aber 
auch, was ich besonders betonen möchte, fast unmittelbar unter 
dem letzteren. 


In der reifen Placenta habe ich bis jetzt die gleichen Gebilde 
noch nicht vorgefunden; jedoch vielleicht gelingt mir dies noch 
bei sorgfältigerem Nachsuchen. 


Wie haben wir nun diese Inseln mütterlichen Gewebes inmitten 
der Zottenmassen zu deuten? Meines Wissens hat nur Langhans 
sie bisher gesehen und ihnen eine Erklärung zu geben gesucht. Er 
fand sie bis unmittelbar unter dem Chorion und meint, dass sie 
durch active Wanderung dahin gelangt seien. Wie aber soll man 
sich eine solche thätige Wanderung jener von ihrem Mutterboden 
völlig losgetrennten Gebilde vorstellen?’ Vielmehr erscheint mir 
folgende Erklärung als die weit natürlichere: Gleich zu Anfang 
der Schwangerschaft beginnen fötale Zotten und mütterliches Ge- 
webe sich innig zu durchwachsen; dabei wird das letztere von 
den immer stärker wuchernden Zotten rasch verdrängt und ver- 
schwindet bis auf unbedeutende Reste, die sich als inselförmige 
Knoten grosszelligen Serotinalgewebes in der Placenta bis dicht 
unter dem Chorion finden. 


Nun hat dieser Vorgang des Durchwachsens von mütterlichem 
und kindlichem Gewebe nach Ruge’s und meinen Beobachtungen 


1) Vergl. Fig. 5. 
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in der späteren Zeit der Schwangerschaft in ausgedehntester Weise 
statt, wobei gleichzeitig eine immer weitergehende Anfressung der 
Serotina stattfindet, so dass sie am Ende der Schwangerschaft 
nur kleinste Dicke zeigt. Warum soll nun dieser Vorgang, der 
in späterer Zeit in so ausgesprochener Weise vor sich geht, nicht 
schon gleich mit der Bildung der Zotten beginnen. Vielmehr sind 
gerade die am Chorion sich findenden mütterlichen Gewebsinseln 
deutliche Zeugen dafür, dass unmittelbar, nachdem sich das 
Chorion an die Uterusschleimhaut angelegt hat und ersteres seine 
Zotten zu treiben beginnt, diese sofort in das mütterliche Gewebe 
einzudringen und dasselbe anzufressen anfangen. 


Das Serotinalgewebe wird ebenso von den Placentarzotten 
angefressen, wie irgend ein anderes Gewebe durch eine bösartige 
Neubildung. Die Placenta hat aber ein rascheres Wachsthum 
als irgend ein Tumor, und eben dieses rasche Wachsthum lässt 
es nicht wunderbar erscheinen, dass bereits nach zwei Monaten 
ein beträchtlicher Theil des Serotinalgewebes durch die Zotten 
verdrängt ist und nur noch spärliche Reste desselben sich zwischen 
den Zotten vorfinden. 


Mit den Schlüssen, die ich aus den geschilderten Befunden 
gezogen habe, stimmen eine Anzahl theils von mir, theils von 
anderen Untersuchern beobachtete Thatsachen sehr gut überein. 
So fand ich bei der Untersuchung eines operativ entfernten Pla- 
centarrestes eine Stelle, an der sich eine Zotte von deutlichem 
cylindrischen Epithel umgeben zeigte. Die Zotte ist gekennzeichnet 
durch ihr schleimgewebiges Stroma und enthält mehrere Capillaren ; 
das Cylinderepithel umschliesst sie eng in mehreren Reihen. Fig. 6 
giebt diese Stelle wieder. Dies Bild kann man kaum anders 
deuten, als dass man es mit einer in eine Uterindrüse ein- 
gewachsenen Zotte zu thun habe. Ein solches Eindringen von 
Zotten in mütterliche Drüsen ist auch von anderen Untersuchern, 
von Reichert, Winkler u. A., behauptet worden. Die sich 
bildenden Zotten werden also, wenigstens zum Theil, den ihnen 
offenbar bequemsten Weg in das Lumen der Drüsen hinein ver- 
folgen; ob andere Zotten auch unmittelbar in das mütterliche 
Gewebe eindringen, vermag ich nicht zu entscheiden, jedenfalls 
liesse sich aber nichts dagegen anführen. Sehr bald durchbrechen 
jedoch die Zotten die Drüsenwand und beginnen in das Decidual- 
gewebe einzudringen. Daher kann es nicht Wunder nehmen, dass 
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wir bereits im dritten Monate von den die Zotten umschliessenden 
Drüsen nichts mehr sehen. 


Wenn auch nicht das Eindringen von Zotten in Uterindriisen, 
so hat Virchow doch eine andere innige Vereinigung von mütter- 
lichem und fötalem Gewebe gefunden, nämlich das Eindringen der 
Zotten in die ausserordentlich erweiterten mütterlichen Blutgefässe. 
Wie schon früher betont, stammen seine Präparate aus einer sehr 
frühen Zeit. Wenn der von ihm beschriebene Bau der Placenta 
mit dem, wie wir ihn am Ende der Schwangerschaft geschildert 
haben, nicht übereinstimmt, so ist dies gar nicht wunderbar. Der 
Zustand, in welchem Virchow die Placenta antraf, ist eben ein 
vorübergehender, das Verhalten kein bleibendes. Die Zotten, die 
bereits das über den Gefässen gelegene mütterliche Gewebe an- 
gefressen haben, verdrängen schliesslich auch die Gefässwände, so 
dass von diesen keine Spur mehr übrig bleibt und die zwischen 
den Zotten befindlichen Räume allseitig frei mit einander in 
Verbindung treten. 


Nach Leopold und Kölliker besteht allerdings für den 
ersten Monat noch keine innigere Verbindung zwischen Ei und 
Serotina; das erstere lässt sich leicht aus seinem Mutterboden her- 
ausheben, die Chorionzotten haften nur leicht mit ihren Spitzen in 
der Serotina. Ferner geben beide an, kein Hineinwachsen der Zotten 
in Drüsen gesehen zu haben. Da mir selbst leider kein Präparat 
aus so früher Zeit zur Verfügung steht, kann ich nicht entscheiden, 
wie weit zu dieser Zeit die Verbindung zwischen kindlichem und 
mütterlichem Gewebe vorgeschritten ist und ob vielleicht nicht 
doch die mikroskopische Untersuchung eine innigere Vereinigung 
ergeben würde. 


Für die darauf folgende Zeit dagegen. wird von beiden For- 
schern eine weitgehende Durchwachsung von fötalem und miitter- 
lichem Gewebe angenommen. So sagt Kölliker (a. a. O. S. 376): 
„Es scheint mir die Vorstellung am meisten für sich zu haben, 
dass die wuchernden Chorionzotten das Placentargewebe von allen 
Seiten anfressen und theilweise zerstören und so eine Eröffnung 
der Blutgefässe desselben herbeiführen, die naturgemäss zu einem 
allmäligen Eindringen des mütterlichen Blutes in die intervillösen 
Räume führen muss.“ Ganz ähnlich spricht auch Leopold sich aus. 

Kurz zusammengefasst ist meine Ansicht über die Bildungs- 
geschichte der Placenta folgende (vergl. Fig. 7a—e, 10): Das der 
Uterusschleimhaut innig anliegende Chorion bildet Zotten, die an 
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der Serotinalstelle bald in die Uterusschleimhaut, und zwar wohl 
zum grössten Theile in die Drüsen derselben eindringen (Fig. 7a). 
Bald aber durchbrechen die Zotten die Drüsenwand und beginnen 
das mütterliche Gewebe anzufressen (Fig. 7b). Dadurch, dass 
sie dasselbe bis auf geringe Reste, die sich als inselförmige Knoten 
erhalten, verdrängen, bilden sich zwischen ihnen Spalträume: die 
intervillösen Räume. 


Bei der Anfressung des mütterlichen Gewebes wachsen aber die 
Zotten in die ausserordentlich erweiterten mütterlichen Gefässe 
hinein, so -dass man sie zu einer bestimmten Zeit in denselben frei 
hin und her schwimmend findet (Fig. 7c). Die mütterlichen Gefässe 
werden dadurch eröffnet und ergiessen ihr Blut in die intervillösen 
Räume (Fig.7d). Indem die Zotten immer weiter wuchern, verdrängen 
sie immer mehr mütterliches Gewebe, Drüsen und Gefässwände, 
so dass schliesslich am Ende der Schwangerschaft der grösste 
Theil der gewucherten ®terusschleimhaut an der Placentarstelle 
wieder aufgefressen ist. Es bleiben nur erhalten (Fig. Te) die 
die reife Placenta überziehende, 1/, bis 1 mm dicke Serotina s. str., 
ferner die Cotyledonensepta, die von den wuchernden Zotten ver- 
schont blieben, und schliesslich erhalten sich auch noch ein- 
zelne Inseln miitterlichen Gewebes inmitten der Placenta oder 
auch nahe am Chorion, zum Beweise dafür, dass hier einst Sero- 
tinalgewebe war, das von den mächtig vorwuchernden Zotten ver- 
drangt — aufgefressen worden ist. 


5. Histologische Bemerkungen. 


Ich will an dieser Stelle noch einige Beobachtungen mit- 
theilen, die ich an den von mir untersuchten Präparaten zu 
machen Gelegenheit hatte. 


Amnionepithel. — Das Amnion ist bekanntlich von einem 
Epithel bekleidet. Dasselbe ist theils als Pflaster-, theils als 
Cylinderepithel beschrieben worden.!) Ich habe an einer ganz 
frisch in Alkohol eingelegten und mit Alauncarmin gefärbten 
Placenta gefunden, dass das Amnionepithel ein schönes Cylinder- 
epithel darstellt, und zwar ein Stäbchenepithel, wie es ähnlich in 
den gewundenen Harnkanälchen der Niere oder in den Ausfüh- 
rungsgängen der Speicheldrüsen vorkommt. Die Zellen sind un- 


m nn 
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gefähr 27 u lang und 10» breit. Gegen die Amnionhöhle hin 
sind sie leicht kuppenförmig vorgewölbt. In ihrer äusseren Hälfte 
liegt der Kern, von fein granulirtem Protoplasma umgeben. Nach 
dem Amnionstroma hin verbreitern sich die Zellen, zugleich zeigen 
sich hier, in geringem Abstande von dem Kerne beginnend, Stäb- 
chen, die sich nach unten besenförmig ausfasern. Dieselben reichen 
jedoch nicht bis an das Ende der Zelle, sondern enden in einer | 
feingezackten Linie, so dass zwischen dieser und der Grenzlinie 
der Epithelzellen noch ein schmaler heller Raum fortläuft. Die 
Zeichnung (Fig. 8) wird am besten diese Verhältnisse erläutern. 


Zottenepithel. — Ueber die Bekleidung der Chorionzotten 
liegen sehr verschiedene Angaben vor. Winkler behauptete, 
dieselbe bestände aus einem einfachen Epithelmantel, der sich 
durch Behandlung mit J und AgNO, in einzelne Zellen zer- 
legen lasse. 


Jassinsky beschrieb eine abhebbare glashelle Membran, die 
über den Epithelmantel hinweglaufe; ausserdem fänden sich, 
namentlich an der Grenze gegen die Serotina hin, einzelne Zotten, 
die ausser ihrem Epithel noch ein Cylinderepithel trügen, welch 
letzteres das Epithel der Uterindrüsen darstelle, in die die Zotten 
hineingewuchert seien. Andere Untersucher wollen wieder die 
Chorionzotten noch von einem Endothel überzogen gefunden haben 
(s. weiter oben). 


Von all dem Erwähnten vermochte ich nichts zu sehen. Nach 
meinen Beobachtungen — und dieselben stimmen mit denen von 
Kölliker, Langhans und Anderen überein — sind die Zotten 
bekleidet von einem einschichtigen Epithelmantel. Dieser wird 
gebildet von einem feinkörnigen glänzenden Protoplasma, in wel- 
chem runde oder ovale Kerne eingelagert sind. Zwischen den 
Kernen sind keine Zellgrenzen nachzuweisen, weder durch J oder 
AgNO,, noch durch Maceration in Salzsäure, Kalilauge, chrom- 
saurem Ammoniak oder Müller’scher Fliissigkeit. Die Kerne 
liegen verschieden dicht, meist nahe bei einander in ziemlich 
gleichen Abständen; an anderen Stellen sind sie durch breitere 
Streifen Protoplasma getrennt, zuweilen überzieht letzteres sogar 
eine kurze Strecke ganz allein in dünner Lage die Zotte. Eine 
das Epithel nach aussen abschliessende glashelle Membran (Jas- 
sinsky) ist nicht vorhanden, vielmehr erscheint die äussere Proto- 
plasmalage nur darum heller, weil sie frei von Kernen ist, die 
mehr nach innen gelagert sind. Ein Endothelüberzug war nirgends 
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nachzuweisen. Die Beschaffenheit des Zottenepithels zeigen die 
Zeichnungen 9— 11. Sie stammen von mit Osmiumsäure behan- 
delten und (nach Härtung in Alkohol und längerem Liegen in 
Müller’scher Flüssigkeit) mit Alauncarmin gefärbten Präparaten. 


Zottenstroma. — Die eben erwähnte Behandlungsweise gab 
auch Aufschluss über die Zusammensetzung des Zottenstroma. Ich 
unterscheide hier drei Stadien in der Ausbildung desselben. In 
dem jüngsten Stadium (vergl. Fig. 9) zeigt sich die Zotte zu- 
sammengesetzt aus polyedrischen, einander abplattenden, keine 
Intercellularsubstanz erkennen lassenden grossen Zellen mit runden 
oder ovalen Kernen; das Gewebe stellt sich als embryonales Binde- 
gewebe dar. Wenn diese neugebildeten Zotten anfangen in die 
Länge zu wachsen, zeigen nur noch die peripherischen Zellen die 
angegebene Form. Im Centrum beginnen sie sich zu strecken 
und werden zu spindelförmigen Bindegewebszellen, zwischen denen 
bereits eine geringe fibrilläre Zwischensubstanz auftritt (Fig. 10). 
Dieser Vorgang greift immer weiter. Das Centrum der älteren 
Zotten erscheint dann, namentlich um die grösseren Gefässe herum, 
als straffes fibrilläres Bindegewebe; nach der Peripherie hin geht 
dasselbe in eine Art Schleimgewebe über und zeigt spindelförmige 
oder ovale Zellen mit reichlicher gleichmässiger oder feinstreifiger 
Zwischensubstanz, und unmittelbar unter dem Zottenepithel findet 
sich häufig noch eine Lage durch wenig oder gar keine Inter- 
cellularsubstanz getrennter ,,epithelioider“ Zellen (vergl. Fig. 11). 


Kernspindeln in der Muskulatur des frisch ent- 
bundenen Uterus. — Ich hatte Gelegenheit, die Uteri von zwei, 
wenige Tage nach der Entbindung gestorbenen Frauen zu unter- 
suchen. Ich hatte mir ein Stück von der Placentarstelle aus- 
geschnitten und wollte nachsehen, ob sich hier Reste von Uterin- 
drüsen vorfinden. Nach dieser Richtung hin war das Ergebniss ein 
völlig verneinendes, von der Schleimhaut waren überhaupt nur 
sehr spärliche Reste vorhanden, von Drüsen keine Spur zu sehen. 
Dagegen fand ich in den oberflächlichen Schichten der Muskulatur 
eigenthümliche Bildungen, die ich in Fig. 12 wiedergebe. 


Es zeigten sich nämlich riesige spindelförmige Zellen, die eine 
grosse Anzahl, 20 und mehr, ovale oder längliche Kerne enthielten, 
die man also füglich als Riesenzellen bezeichnen könnte. Jedoch 
sind dieselben nicht etwa mit den wohlbekannten Riesenzellen 
der Decidua serotina zu verwechseln. Diese sind schon in der 
Form von jenen völlig verschieden: sie sind rund oder oval, oder 
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auch von unregelmässigen Umrissen, nie stellen sie so lange Spin- 
deln dar, wie jene Gebilde, ausserdem liegen sie aber auch an 
einer ganz anderen Stelle: im Schleimhautgewebe der Decidua 
serotina, während jene sich mitten in der Muskulatur finden, rings 
von regelmässigen oder veränderten glatten Muskelzellen umgeben. 
Man findet nämlich zwischen regelmässigen Muskelzellen und jenen 
„Kernspindeln“, wie ich diese Gebilde nennen möchte, alle mög- 
lichen Uebergänge. Zunächst zeigt sich der Kern verändert: er 
geht aus der Stäbchenform in eine längliche oder ovale über. 
Andere Muskelzellen zeigen zwei, drei, vier Kerne in der Längs- 
achse hintereinander, zugleich ist die Zelle dann schon merklich 
vergrössert. Dann finden sich zwei und mehr Kernreihen in der 
Mitte, und schliesslich jene grossen Kernspindeln, die in ihrer 
Mitte ganz von ovalen Kernen erfüllt sind, während die Peripherie 
von hyalin ausschauendem Protoplasma, das keine Spur von Längs- 
streifung mehr zeigt, eingenommen ist. Aus der Lage dieser Ge- 
bilde inmitten der Muskulatur einerseits und aus den Uebergangs- 
formen aller Art, die sich zwischen glatten Muskelfasern und 
Kernspindeln finden, glaube ich schliessen zu dürfen, dass letztere 
eine Rückbildungsform der ersteren darstellen. Es wäre dies ein 
ähnlicher Vorgang, wie bei der Rückbildung der quergestreiften 
Muskelfasern; ebenso wie da die quergestreifte Substanz ver- 
schwindet und die Muskelkerne in Wucherung gerathen, um 
schliesslich den ganzen Muskelschlauch zu erfüllen, so findet auch 
hier bei den glatten Muskelfasern unter gleichzeitiger hyaliner 
Entartung des Protoplasma eine starke Wucherung des im Centrum 
der glatten Muskelzelle gelegenen Kernes statt. 


6. Die Placenta von Hund und Katze. 


Die Histologie der Placenta von Hund und Katze zeigt die auf- 
fallendsten Unterschiede von der menschlichen Placenta. Ich versuchte 
zunächst Zerzupfungspräparate der frischen Katzenplacenta zu 
machen, um die Chorionzotten zur Ansicht zu bekommen, aber niemals 
erhielt ich auch nur entfernt ähnliche Bilder, wie beim Menschen. 
Von den zierlichen Zottenbäumchen, wie sie sich aus der mensch- 
lichen Placenta durch Zerzupfung so leicht zu Gesicht bringen 
lassen, war nichts zu sehen; vielmehr zeigte sich ein verwirrendes 
Gemisch von grossen ovalen oder polyedrischen und von kleinen 
spindelförmigen Zellen, von fibrillärem Gewebe und zuweilen 
auch von deutlichem Cylinderepithel. 
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Bei Schnitten, zum Theil durch die ganze Dicke von Placenta 
und Uterus, zeigt sich übereinstimmend bei Hund und Katze über 
der Uterusmuskulatur ein äusserst reiches Drüsenlager. Nahe über 
derselben finden sich reichlich gerade oder gewunden verlaufende 
Drüsenschläuche. Weiter nach der Placenta zu sind die Drüsen 
stark erweitert in die Breite gezogen, mit weitem Lumen, in das 
fötale Zotten, noch von dem Drüsenepithel überzogen, hineinragen. 
Da sich dieses reiche Drüsenlager bei hochträchtigen Thieren 
fand, so ist anzunehmen, dass es sich auch nach der Geburt 
erhält und dass sich aus ihm das Uterusepithel an der Placentar- 
stelle wiedererzeuge. 


Ueber der Driisenschicht findet sich bei der Katzenplacenta 
ein buntes Gemisch von Balken von abwechselnd heller und dunkler 
erscheinendem Gewebe. Jenes stellt sich als Schleimgewebe mit 
spindelférmigen Kernen und feinen Fasern dar; dieses zeigt sich 
aus grossen ovalen oder polyedrischen, mit grossen Kernen ver- 
sehenen Zellen zusammengesetzt, die lebhaft an die Decidualzellen 
der menschlichen Placenta erinnern. Zwischen beiden liegt überall 
eine Reihe kleiner, runder, stark gefärbter Kerne. In dem Schleim- 
gewebe, wie in dem grosszelligen Gewebe zeigten sich reichlich 
Blutgefässe, bezw. Capillaren. Nirgends aber sind grössere blut- 
gefüllte Räume, ähnlich den intervillösen Räumen der mensch- 
lichen Placenta, zu finden. 


War es nun allerdings von vornherein wahrscheinlich, dass 
die Balken grosszelligen Gewebes mütterliche Theile, die hellen, 
aus Schleimgewebe bestehenden Balken die fötalen Zotten, die 
sie begrenzende Kernreihe das Epithel der letzteren darstellen, 
so konnte man doch zu einer sicheren Entscheidung über die 
Vertheilung von miitterlichem und kindlichem Gewebe nur durch 
künstliche Injection womöglich der fötalen und mütterlichen Ge- 
fässe gelangen. Diese wurde an einer hochträchtigen Hündin aus- 
geführt. Es wurde derselben aus einem hohen cylindrischen Ge- 
fässe eine beträchtliche Menge fein vertheilten Zinnobers langsam 
in die Vena jugularis einlaufen gelassen. Dann wurde das Thier 
getödtet und vom Fötus aus — es fand sich nur einer in dem 
einen Uterushorne — Berliner Blau in die Nabelarterie gespritzt. 
Wie die mikroskopische Untersuchung ergab, zeigte sich die In- 
jection als ausgezeichnet gelungen. Der Zinnober war mit dem 
Blute der Mutter überall hin in die mütterlichen Gefässe von 
Uterus und Placenta gelangt, und andererseits zeigten sich die 
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fötalen Gefässe im Gebiete der meisten Zweige der Arteria um- 
bilicalis aufs schönste injicirt, ohne dass auch nur eine einzige 
Capillare gerissen ware. An diesen Präparaten war die Verthei- 
lung von mütterlichem und kindlichem Gewebe leicht zu erkennen. 
Ueberall, wo Zinnoberkörnchen in den Gefässen lagen, war müt- 
terliches Gewebe; dasselbe zeigte auch hier die eigenthümliche 
Zusammensetzung aus grossen Decidualzellen; wo mit Berliner 
Blau injicirte Gefässe sich fanden, war fötales Gewebe, ausserdem 
noch gekennzeichnet durch seine Natur als Schleimgewebe. Es 
zeigte sich nun, dass mütterliches und fötales Gewebe in allen 
Theilen der Placenta ungefähr gleichmässig vertheilt sind, und 
dass das letztere bis unmittelbar an das Chorion heranreicht. 
Kindliches und mütterliches Gewebe haben sich also aufs innigste 
durchwachsen; man kann hier sehr gut den Vergleich Leopold’s 
(s. S. 22) anwenden: Sie sind ineinander geschoben, wie man die 
gespreizten Finger beider Hände ineinander fügen kann. Nir- 
gends zeigen sich freie Räume zwischen den Zotten, nirgends 
strömt mütterliches Blut in extravasculären Räumen. 


An den Injectionspräparaten ist aber auch zu sehen, wie an 
manchen Stellen inmitten des mütterlichen Gewebes mit Berliner 
Blau injicirte, also fötale Capillaren verlaufen, die von keiner 
Spur fötalen Gewebes umgeben sind.!) Solche Stellen finden sich 
namentlich an den uterinwärts gelegenen Theilen der Placenta, 
wo sich überall ein noch fortschreitendes Eindringen der Zotten 
in mütterliches Gewebe kenntlich macht. Es zeigt sich hier zu- 
weilen das in dem mütterlichen Gewebe gelegene Capillarnetz mit 
einem grösseren Gefässe einer in jenes eindringenden Zotte ver- 
bunden. Dies giebt ein Bild, wie wir uns das Einwuchern in 
mütterliches Gewebe und die Bildung neuer Zottensprossen zu 
denken haben: Es dringen aus Gefässen älterer Zotten Capillaren 
in das mütterliche Gewebe ein; um die Capillaren schiebt sich 
später das fötale Schleimgewebe nach und schafft so inmitten des 
mütterlichen Gewebes ein Gitterwerk fötaler Zotten. 


Der Aufbau der Placenta von Katze und Hund ist in der 
Hauptsache der gleiche, wenn auch die Bilder beider ‘etwas von 
einander abweichen. Beim Hunde findet man eine Vertheilung von 
fötalem und mütterlichem Gewebe, wie sie Fig. 15 zeigt. Dieselbe 
lässt eine sehr regelmässige Zeichnung erkennen: Das mütterliche 
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1) Vergl. Fig. 14. 
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Gewebe erscheint als polygonale Felder, in deren Mitte ein ziem- 
lich weites Gefäss sich findet; dies zeigt sich bald längs, bald 
quer getroffen; danach zeigen sich die Felder bald mehr in die 
Länge gestreckt, bald mehr isodiametrisch. Zwischen diesen Fel- 
dern bilden die Zotten ein durch seine helle Färbung sich deut- 
lich abhebendes Maschenwerk. Bei der Katze ist diese Felderung 
weniger deutlich, Hier wechseln Balken mütterlichen Gewebes 
und fötale Zotten in regelmässiger Folge, vom Chorion nach dem 
Uterus hin, bezw. umgekehrt verlaufend, mit einander ab. Die 
Gefässe, sowohl fötale als mütterliche, zeigen sich häufiger im 
Längsschnitt getroffen, als im Querschnitt. So bei Querschnitten 
durch die Placenta; bei Flächenschnitten zeigt sich eine ähnliche, 
aber noch zierlichere Felderung, wie bei der Hundeplacenta. Hier 
ist oft nur eine oder wenige grosse Decidualzellen rings von Zotten 
umlagert, indem die Balken mütterlichen Gewebes oft nur von 
einer einzigen Reihe von Decidualzellen aufgebaut sind. 


Fig. 16 giebt: Schema des Aufbaues der Hunde- bezw. Katzen- 
placenta. Vergleichen wir dasselbe mit unserem Schema der reifen 
menschlichen Placenta, so zeigen sich folgende durchgreifende 
Unterschiede: 


1) In der Serotina sind bei Hund und Katze am Ende der 
Schwang@rschaft noch reichliche Drüsenreste vorhanden, beim 
Menschen nicht. 


2) In der Thierplacenta strömt das mütterliche Blut überall 
in geschlossenen Bahnen, in der menschlichen in extravasculären 
Räumen. 


3) In’der Thierplacenta ist das fötale Gewebe überall innig 
von mütterlichem umschlossen; die fötalen Zotten sind also vom 
miitterlichen Blute noch durch eine Schicht mütterlichen Gewebes 
getrennt; in der menschlichen reifen Placenta sind die Zotten 
nur zum kleinsten Theile mit mütterlichem Gewebe verwachsen (in 
der Serotina s. str.), zum grössten Theile werden sie unmittelbar 
von mütterlichem Blute umspült. 


Wir würden offenbar (abgesehen vom Verhalten der Drüsen) 
aus dem Bilde der thierischen Placenta das der menschlichen er- 
halten, wenn wir uns das zwischen den Zotten befindliche mütter- 
liche Gewebe entfernt dächten: dann hätten wir die intervillösen 
Räume, in die sich auch aus eröffneten mütterlichen Gefässen Blut 
ergiessen würde. Wie ich nachzuweisen suchte, ähnelt der Bau 
der menschlichen Placenta in der frühesten Zeit dem der thie- 
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rischen, nur dass bei jener in der That die Verdrängung des 
mütterlichen Gewebes, und zwar sehr bald erfolgt, und dadurch 
wird auch die Verbindung zwischen dem scheinbar so verschie- 
denen Bau der menschlichen und thierischen Placenta hergestellt. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. VI u. VIL 


. Fig. 1. Mündung eines Serotinalgefässes c in die intervillösen Räume 
(V. Schwangerschaftsmonat). a Chorionzotten, b Serotinalgewebe mit reich- 
licher Leukocyten-Infiltration. (Vergr. 70.) 

Fig. 2. Chorionzotten a, in Serotinalgewebe b eindringend (VI. Schwanger- 
schaftsmonat). (Vergr. 70.) 

Fig. 3. Chorionzotte a einen Knoten mütterlichen Gewebes umschliessend 
(III. Schwangerschaftsmonat). (Vergr. 70.) 

Fig. 4. Inselförmiger Knoten stark entarteten Serotinalgewebes, rings von 
Chorionzotten umgeben (VI. Schwangerschaftsmonat). (Vergr. 70.) 

Fig. 5. Inselförmiger, unmittelbar unter dem Chorion gelegener Knoten 
mütterlichen Gewebes (VI. Schwangerschaftsmonat). (Vergr. 70.) 

Fig. 6. Chorionzotte a von mehrschichtigem Epithel (Uterusepithel) 5 
umgeben (aus einem Abortrest). (Vergr. 100.) 

Fig. 7a—e. Bildungsgeschichte der Placenta. 

Fig. 7a. Zotten in Uterindrüsen eindriugend. 

Fig. 7b. Zotten, die Drisen durchbrechend und in das Serotinalgewebe 
eindringend. 

Fig. 7c. Zotten, in die ektatischen Serotinalgefässe hineinwuchernd. 

Fig. 7d. Die Zotten haben den oberflächlichen Theil der Serotina völlig 
angefressenp; nur ein inselförmiger Knoten mütterlichen Gewebes k ist in- 
mitten der Zotten stehen geblieben; angefressene mütterliche Gefässe haben 
ihr Blut in die Zwischenzottenräume ergossen. 

Fig. 7e. Reife Placenta: a Nabelstrang; b Chorion; c Chorionzotten; 
d intervillöse Räume, von mitterlichem Blute erfüllt; e Decidua placentaris 
subchorialis (Kölliker); f Randvene der Placenta; g Serotina; A Cotyledo- 
nensepta; & inselförmiger Knoten mütterlichen Gewebes inmitten der Zotten; 
m Uterusmuskulatur. 

Fig. 7f. Decidua serotina am Ende der Schwangerschaft (schematisch): 
M Uterusmuskulatur; S Serotina; C Chorionzotte; & Chorionatte, in die 
Serotina eindringend. 1. Mütterliches Gefäss, in die Zwischenzottenräume ein- 
mindend; 2. Riesenzellen; 3. Leukocyten. 

Fig. 8. Amniosepithel. (Vergr. 305.) 

y Fig. 9—11. Chorionzotten, die Umwandlung des Zottenstroma zeigend. 
(Vergr. 150.) 

y Fig. 12. Rückbildungsformen der glatten Muskelzellen; Kernspindeln. 
(Vergr. 305.) 

Fig. 13. Katzenplacenta: a Zottenstroma; b Zottenepithel; c Serotinal- 
zellen. (Vergr. 306.) 

Fig. 14. Hundeplacenta: a Chorionzotte; b Serotinalgewebe; c mit Ber- 
linerblau injicirte, in das Serotinalgewebe eindringende fötale Capillaren; 
d mitterliches Blutgefäss, Zinnoberkörnchen enthaltend. (Vergr. 100.) 

Fig. 15. Hundeplacenta (etwas schematisirt): a Zottenstroma; b fötale 
mit Berlinerblau injicirte Gefässe; c Zottenepithel; d Serotinalzellen; e mütter- 
liche mit Zinnober injicirte Gefässe. (Vergr. 100.) 

Fig. 16. Schema der Hunde- (bezw. Katzen-) Placenta: a Chorion; 5b Cho- 
rionzotten; c Serotina; d mütterliches Gefäss; e Uterindrüse; f Uterusmuskulatur. 





Ueber die Durchlässigkeit dey Eihäute. 


Von 
G. Krukenberg 


‚in Bonn. ‘ 
’ 


Bei früheren Versuchen an trächtigen Kaninchen, Meer- 
schweinchen, Katzen und Hündinnen war ich zu dem Schlusse 
gekommen, welchen auch Zuntz und Wiener gezogen haben, 
dass losliche dem Mutterthiere beigebrachte Stoffe, namentlich 
Jodkalium, am Ende der Tragzeit durch die Eihäute hindurch in 
das Fruchtwasser übertreten, dass also die Eihäute am Ende der 
Tragzeit durchlässig sind. Hinsichtlich der besonderen Verhält- 
nisse, welche zu diesem Schlusse berechtigten, muss ich auf die 
früheren Versuche?) verweisen; ich bemerke hier nur ausdrück- 
lich, dass das im Fruchtwasser nachgewiesene Jodkalium nicht von 
einer fötalen Nierensecretion abgeleitet werden konnte, weil das- 
selbe in den veraschten Nieren und im fötalen Urin wiederholt 
vermisst wurde. Ob auch beim Menschen, bei welchem ich während 
der Geburt gleichfalls Jodkalium regelmässig im Fruthtwasser 
wiederfand, die Eihäute durchlässig sind, musste unentschieden 
bleiben. Da diese Durchlässigkeit der Eihäute bei den verschie- 
denen Thieren sich als sehr verschieden herausstellte und da sie 
sich meist erst gegen Ende der Tragzeit einstellt, so glaubte ich 
sie als einen Entartungsvorgang auffassen zu müssen, welcher für 
das Fruchtwasser nur in der letzten Periode der Tragzeit von Be- 
deutung sei. Ich folgerte also auf der einen Seite, es sei sehr 
unwahrscheinlich, dass das Fruchtwasser, von der letzten Periode 
der Tragzeit abgesehen, ein mütterliches Transsudat‘sei; auf der 
anderen Seite wies ich auf die Möglichkeit hin, dass die Durch- 
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1) Nach einem auf der Naturforscherversammlung zu Coeln gehaltenen 
Vortrage, s. dieses Archiv, Bd. XXXIII, 8. 313. 
2) Dieses Archiv, Bd. XXII, S.1; Bd. XXVI, 8. 258. — Centralblatt für 
Gynäkologie 1884, S. 337. 2 
Archiv f. Gyniikologie. Bd. XXXII. Hft. 3. 99 
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lässigkeit der Eihäute ausser für die Fruchtwasserfrage noch irgend 
eine andere unbekannte Bedeutung habe. 

Neuerdings bat Dührssen!) diese Durchlässigkeit der Ei- 
häute für den Menschen vollständig bestritten; für die Thiere hat 
er wenigstens bestritten, dass meine Versuche zu diesem Schlusse 
berechtigen. 

Waszunächstdie Thierversuche angeht, somacht Dührssen 
folgende Annahme: Der Umstand, dass beim hochträchtigen Ka- 
ninchen Jodkalium sich im Fruchtwasser wiederfindet, in den 
fötalen Nieren dagegen wiederholt vermisst wurde, erklärt sich 
daher, dass das Jodkalium auf die fötalen Nieren reizend wirkt 
und deshalb bereits völlig ausgeschieden war. Diese Annahme, 
nach welcher der Fötus in 11/, Stunden bereits sämmtliches Jod- 
kalium wieder ausgeschieden haben soll, setzt eine überaus rege 
Thätigkeit der fötalen Nieren voraus. Sie ist ferner kaum zu 
vereinigen mit den Versuchsergebnisson, welche ich bei trächtigen 
Hündinnen und Katzen erhielt, und welche Dührssen überhaupt 
nicht berücksichtigt hat. Ich fand nämlich bei diesen Thieren 
selbst am Ende der Tragzeit gelegentlich weder im fötalen Urine 
noch im Fruchtwasser, sondern nur im fötalen Magensafte Jod- 
reaction, Dührssen müsste also annehmen, dass hier Jodkalium 
die Diurese nicht wie beim Kaninchen vermehrt, sondern unter- 
drückt. Aber auch abgesehen hiervon ist die Annahme Dührssen’s 
unhaltbar. Tödtet man nämlich ein Kaninchen 1'/, Stunden nach- 
dem man ihm die von mir stets angewandte Jodkaliumdosis (1,5 g) 
subcutan ‘beigebracht hat und untersucht nun das Blutserum des 
Mutterthieres, so findet sich, dass es ohne weitere Verarbeitung 
eine tiefschwarze Jodreaction giebt. Es kann also zu der frag- 
lichen Zeit der Uebergang des Jodkalium auf den Fötus noch 
gar nicht beendigt sein und es kann folglich auch die Ausschei- 
dung des Jodkalium vom Fötus noch gar nicht beendigt sein. 


Damit wäre also die Deutung, welche Dührssen den Thier- 
versuchen gegeben hat, hinfällig geworden, wenn nicht aus einer 
anderen Stelle seiner Arbeit hervorginge, dass-er dem Fötus die 
eigenthümliche Fähigkeit zutraut, sich nach Sättigung mit einer 
im miitterlichen Blute gelösten Substanz gegen den weiteren 
Uebertritt dieser Substanz längere Zeit hindurch abwehrend zu 
verhalten. Besässe der Fötus diese Fähigkeit, so wäre es nämlich 


1) Dieses Archiv, Bd. XXXII, S. 329. 
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möglich, dass trotz des nachweislich im mütterlichen Blute noch 
reichlich vorhandenen Jodkalium der Fötus die Ausscheidung des 
Jodkalium durch die Nieren bereits beendet hätte. Dührssen 
hält es für möglich, dass der Fötus eine solche Fähigkeit habe, 
weil er fand, dass die Menge der Benzoösäure, welche auf das 
menschliche Ei im Verlaufe von 18 Stunden übergeht, nicht grösser 
ist als die Menge, welche in den ersten 2'/, Stunden übergeht; 
er hatte erwartet, dass im ersteren Falle erheblich mehr, nach 
5 Stunden bereits vielleicht doppelt so viel, übergehen würde, 
weil ja die für den Uebergang der Benzoösäure vorhandene Zeit 
sehr erheblich länger wäre. Dieses Verhalten erklärt sich aber 
einfach daher, dass, wie Dührssen selbst nachgewiesen hat, bereits 
11/, Stunden nach Verabreichung der Benzoösäure nachweisbare !) 
Mengen derselben im mütterlichen Blute nicht mehr vorhanden sind. 
Es besteht demnach nicht die geringste Veranlassung dazu, dem 
Fötus eine so eigenthümliche Fähigkeit zuzuschreiben und es kann 
demnach trotz der Einwände von Dührssen die Deutung, welche 
ich meinen Thierversuchen gegeben habe, aufrecht erhalten 
werden: dem Mutterthiere beigebrachte Stoffe gehen am Ende der 
Tragzeit durch die Eihäute in das Fruchtwasser über. 


Da Dührssen selbst aus Versuchen anderer Forscher den 
Schluss auf die Durchlässigkeit der thierischen Eihäute am Ende 
der Tragzeit für zutreffend hält, so könnte es scheinen, als hätte 
ich auf den besonderen Nachweis, dass auch aus meinen Versuchen 
dieser Schluss berechtigt sei, verzichten können. Dührssen 
giebt nämlich an, dass Zuntz und Wiener nach Einspritzung 
von indigschwefelsaurem Natron in das mütterliche Blut bei vor- 
her getödteter Frucht Blaufärbung des Fruchtwassers fanden, dass 
diese Versuche jedoch stets misslungen seien, wenn die Thiere 
sich in der ersten Hälfte der Schwangerschaft befanden und dass 
aus diesen Versuchen der Uebertritt fremder Stoffe durch die Ei- 
haute hindurch folge. Diese Angabe ist indessen irrthiimlich und 
dahin zu berichtigen, dass Wiener bei getödteter Frucht in dieser 
Weise überhaupt nicht Versuche angestellt hat und dass auch 
Zuntz nur einen einzigen derartigen gelungenen Versuch aufzu- 
weisen hat. Die ganze Lehre von der Durchlässigkeit der Eihäute 
würde also nach Dührssen auf diesen einzigen Versuch von 
Zuntz zu begründen sein. Da ich diesen einzigen Versuch von 


1) Jodkalium konnte ich nach Verabreichung von 2 g (per os) im mensch- 
lichen Blute noch 2 Stunden nach der Verabreichung nachweisen. 
29* 
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Zuntz bei getödteter Frucht und intravenöser Injection nicht für 
ganz einwandsfrei erachten kann, so hielt ich es für wichtig, den 
Nachweis zu liefern, dass auch die Versuche bei lebender Frucht 
und subcutaner Injection zu dem gezogenen Schlusse berechtigen; 
ausserdem sind es diese Versuche allein, welche über die Durch- 
lässigkeit der Eihäute zu den verschiedenen Zeiten der Trächtig- 
keit und bei den verschiedenen Thieren Aufschluss geben. 


Dass beim Menschen die Durchlässigkeit der Eihäute nicht 
bewiesen und von mir niemals als bewiesen hingestellt worden ist, 
habe ich bereits oben erwähnt. Es fragt sich aber ob, wie Dührssen 
behauptet, das Gegentheil davon erwiesen ist, ob man also für 
den Menschen die Undurchlässigkeit der Eihäute behaupten kann. 
Dührssen hat, die Angaben von Gusserow bestätigend, nach 
Verabreichung von Benzoösäure und Glycocoll im Urine des Neu- 
geborenen unmittelbar nach der Geburt zwar nicht jedesmal, aber 
doch wiederholt Hippursäure gefunden, dagegen niemals Benzoé- 
säure; ebenso im Fruchtwasser unter sieben Fällen zwei Mal 
Hippursäure, dagegen niemals Benzoösäure. Da er ausserdem den, 
wie Ahlfeld hervorgehoben hatte, noch fehlenden und sehr wich- 
tigen Nachweis erbrachte, dass sich in der Placenta immer nur 
Benzoésiure und niemals Hippursäure vorfindet, so hat er dadurch 
sicher gestellt!), dass während der Geburt Benzoösäure von der 
fötalen Niere in Hippursäure umgewandelt und gelegentlich auch 
mit dem Urine in das Fruchtwasser entleert wird. Er folgert aus 
diesen Versuchsergebnissen aber weiter, dass während der Ver- 
suchszeit keine Transsudation aus den mütterlichen Gefässen der 
Decidua in das Fruchtwasser hinein stattgefunden habe, denn 
sonst müsste sich seiner Ansicht nach stets Benzo&säure im Frucht- 
wasser vorgefunden haben. Diese Folgerung kann ich nicht an- 
erkennen. Wäre sie richtig, so wäre es zunächst, wie Dührssen 
selbst hervorhebt, sehr auffallend, dass es Haidlen und mir in 
zahlreichen Fällen ausnahmslos gelang, Jodkalium 1—1?/, Stun- 
den nach der Verabreichung im Fruchtwasser wiederzufinden. 


nn 


1) Um jeden Einwand auszuschliessen, wäre es allerdings sehr erwünscht 
gewesen, dass Dührssen das zu untersuchende Fruchtwasser mittels Troikarts 
entnommen hätte; denn ohne diese Vorsichtsmaassregel könnte immer noch 
der Einwand erhoben werden, dass in den zwei bejahend ausgefallenen Ver- 
suchen möglicher Weise eine Verunreinigung mit mütterlichem Urine stattge- 
funden habe. Wie aus den verneinend ausgefallenen Versuchen hervorgehen 
soll, dass nicht gelegentlich einmal eine Verunreinigung stattfand, ist mir 
nicht einleuchtend. 
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Dührssen erklärt sich diese auffallende Thatsache dadurch, dass 
das Jodkalium die Nieren zu starker Absonderung anreize und 
deshalb der Fötus nach Jodkaliumverabreichung ausnahmslos schon 
in so kurzer Zeit harne. Für diese Annahme bietet alles, was 
wir über die Wirkung des Jodkalium auf die Nieren wissen, 
keine Stütze, für den erwachsenen Menschen wenigstens hat 
Duchesne!) nachgewiesen, dass es die Diurese nicht verstärkt; 
dass sich aus den oben angeführten Kaninchenversuchen die An- 
nahme einer verstärkten Nierenabsonderung nicht begründen lässt, 
habe ich bereits erörtert. Dührssen will jedoch noch in der 
Thatsache, dass Haidlen bei seinen Versuchen mit Jodkalium 
ausnahmslos unmittelbar nach der Geburt kindlichen Urin vor- 
gefunden habe, eine Stütze für seine Behauptung finden; nach 
Dohrn finde man nämlich sonst in 31 Proc. der Fälle die Blase 
des Kindes unmittelbar nach der Geburt leer. Nun spricht jedoch 
Haidlen immer nur vom „ersten Urin des Kindes“, so dass es 
doch willkürlich ist zu behaupten, er habe stets unmittelbar nach 
der Geburt kindlichen Urin vorgefunden. 


Sehen wir jedoch von den Schwierigkeiten bei Dührssen’s 
Annahme die Jodkaliumversuche zu deuten gänzlich ab und prüfen 
wir nur, ob der fehlende Nachweis der Benzoesäure gegen die 
. Annahme einer Transsudation spricht. Der Nachweis der Benzoé- 
säure in geringen Mengen ist nur durch Reindarstellung derselben 
und Bestimmung des Schmelzpunktes möglich. Jeder wird deshalb 
zugeben, dass sie zu denjenigen Stoffen gehört, welche sich in 
kleinsten Mengen verhältnissmässig leicht dem Nachweise entziehen, 
sehr viel leichter als z. B. das Jodkalium. Man kann Dührssen 
zugeben, obgleich dies zahlengemäss meines Wissens nicht ent- 
schieden ist, dass der Nachweis der Hippursäure ebenso schwer 
sei. Selbst dann folgt aber aus seinen Versuchsergebnissen zu- 
nächst nur, dass die im Fruchtwasser gelegentlich nachgewiesene 
Hippursäure nicht durch Transsudation in dasselbe gekommen ist, 
sondern auf einem zur Zeit des Versuches, also während der Ge- 
burt, günstigeren Wege und ferner, dass in den 1!/, Stunden, in 
welchen allenfalls Benzo&säure im miitterlichen Blute in nach- 
weisbarer Menge vorhanden war und in nachweisbarer Menge in 
das Fruchtwasser transsudiren konnte, nicht so viel transsudirte, 
dass ihr Nachweis gelang. Das spricht aber durchaus noch nicht 
gegen eine Transsudation, vielmehr kann alsdann der Benzoégehalt 


1) Contribution & l’&tude des jodiques. These. Paris 1885. 
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des durch die vorher vorhandene Fruchtwassermenge sehr erheb- 
lich verdünnten Fruchtwassertranssudates zum mindesten noch 
ebenso gross sein wie derjenige des nicht verdünnten mütterlichen 
Blutes 1!/, Stunden nach Verabreichung der Benzoösäure; in ihm ist 
nach 1'/, Stunden die Benzoösäure auch nicht mehr nachweisbar, 
obgleich Dührssen selbst die Ausscheidungsdauer der Benzoösäure 
bis zu 20 Stunden angiebt. Wie wenig man das Fehlen der Benzoé- 
säure gegen eine Transsudation in das Fruchtwasser verwerthen 
kann, zeigt beiläufig folgender Versuch: 


Eine Kranke mit einem etwas über den Nabel nach oben 
ragenden Ovarialtumor erhielt 3 Stunden vor der Operation 10 g 
benzoésaures Natron, 5 g Glycocoll und 2g Jodkalium in Lösung 
zu trinken, also dieselben Dosen, wie sie von Dührssen und 
mir angewandt wurden. Der Inhalt der klinisch einkammerigen, 
anatomisch mehrkammerigen und mit einem sehr gefässreichen 
Stiele versehenen Cyste wurde chemisch untersucht. In 100 ccm 
der braunen Flüssigkeit liess sich Jodkalium sehr gut nachweisen. 
Herr Privatdocent Dr. Klinger, Assistent am chemischen Insti- 
tute, hatte die Güte eine gleiche Menge der Flüssigkeit auf Benzoé- 
säure zu untersuchen, jedoch mit völlig negativem Ergebnisse. 
Hier also, wo als Quelle der Transsudation doch nur das (mütter- 
liche) Blut in Frage kommen konnte, war ebenso wie bei den 
Fruchtwasserversuchen Jodkalium nachweisbar, dagegen entzog 
sich die Benzoösäure dem Nachweise. 


Nach den vorstehenden Erörterungen wird also durch das 
Fehlen der Benzoésiiure, bezw. durch den misslungenen Nachweis 
derselben im Fruchtwasser noch keineswegs erwiesen, dass eine 
Transsudation durch die menschlichen Eihäute hindurch bei reifer 
Frucht nicht stattfinde. Ebensowenig kann ich Dührssen zu- 
geben, dass das Fehlen der Benzoösäure im Fruchtwasser bei einem 
Aborte im vierten Monate und bei der Geburt einer todten bezw. 
faultodten Frucht im sechsten und achten Monate irgendwie gegen 
eine Transsudation während der Schwangerschaft spricht. Noch 
viel weniger kann aber durch den fehlenden Nachweis der 
Benzoösäure im vierten und achten Monate die Annahme einer 
fötalen Nierenabsonderung um diese Zeit gestützt werden; dies 
würde, da es sich um Geburten handelte, selbst dann noch nicht 
zu folgern sein, wenn die Untersuchung der kindlichen Nieren auf 
Hippursäure nicht in dem einen Falle, in welchem sie stattfand, 
negativ, sondern in beiden Fällen positiv ausgefallen wäre. 


ee 


Ueber die Enucleation submueöser oder intra- 
parietaler Myome von der Bauchhöhle aus 
(Martin’sche Operation), 


mit besonderer Berücksichtigung der Diagnose und operativen 
Behandlung verjauchter Uterusmyome. 


Von 


Dr. Ernst Frankel 


in Breslau. 


(Mit Abbildungen Taf. VIII.) 





Nach einem am 18. Mai 1888 in der medicinischen Section der Schlesischen 
Gesellschaft für vaterländische Cultur gehaltenen Vortrage. 


Die Myomotomie steht augenblicklich derart im Vordergrunde 
des Interesses der operativen Gynäkologie und hat in den Händen 
verschiedener Operateure so befriedigende, der Ovariotomie nach- 
strebende Ergebnisse gehabt, dass die Frage nach einer ander- 
weitigen Behandlungsmethode derartiger grosser, interstitiell oder 
submucös wurzelnder Tumoren, die noch vor zehn Jahren lebhaft 
besprochen wurde, beinahe überflüssig erscheint. Und in der 
That muss man sich sagen, dass die Verhandlungen, die sich noch 
1874 an den Vortrag A. Martin’s über Enucleation intraparie- 
taler Fibroide (s. Tageblatt der 47. Versammlung deutscher Natur- 
forscher in Breslau, S. 241—243) knüpften und an denen ausser 
dem Vortragenden besonders Spiegelberg, Neugebauer und 
der Verfasser dieses sich betheiligten, heute fast gegenstandslos 
sind. Denn der Streit, ob man intramurale, d.h. allseitig von 
ziemlich gleich dicken Schichten Uterussubstanz umgebene Myome 
vom Genitalkanale aus nach Amussat’s Vorgange ausrotten 
könne, oder ob dieselben zum Zwecke der Ausschälung schon bis 
dicht unter die Mucosa gewachsen sein und das untere Uterin- 
segment eröffnet haben müssen, ob man dies bei sogenannten ein- 
gekeilten Fibroiden in zwei Sitzungen, wie Spiegelberg (siehe 
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dessen Aufsatz: „Zu den eingekeilten Fibroiden der Gebärmutter‘, 
dieses Archiv, Bd. V, S. 100), thun dürfe, oder in einer einzigen 
die Operation beendigen müsse, schlichtet sich einfach dahin, 
dass man im einzelnen Falle den ungefährlicher und leichter 
scheinenden Weg, sei es nach unten, sei es von der Bauchhöhle 
aus, wählt.: Aehnlich also, wie man in der Geburtshülfe einer 
voraussichtlich sehr schwierigen Kraniotomie und Extraction heut- 
zutage den verbesserten conservativen Kaiserschnitt vorzieht, 
macht man auch hier statt der äusserst gefahrvollen intrauterinen 
Ausschälung eines sehr grossen, von der Uterusmuskulatur viel- 
leicht noch nicht vollständig gesonderten, breit aufsitzenden Myomes 
bei ungenügend vorbereitetem unteren Uterinsegmente und statt 
seiner Herausbeförderung durch cine zu enge straffe Scheide 
lieber den Martin’schen conservirenden Kaiserschnitt, d.h. die 
Laparatomie mit bewusster Eröffnung der Uterushöhle, Ausschä- 
lung und Entfernung des Myomes von der Wunde aus, endlich ' 
Nahtverschluss und Versenkung der Gebärmutter zwecks Erhal- 
tung des Organes. | 

Der Erste übrigens, der schon 1874, also fünf Jahre vor 
Martin, die Idee eines derartigen operativen Vorgehens fasste 
und verwirklichte, war Spiegelberg (Die Diagnose der cysti- 
schen Myome des Uterus und ihre intraperitoneale Ausschälung, 
eine neue Operationsmethode derselben. Dieses Archiv, Bd. VI, 
S. 341), der allerdings nur gelegentlich eines diagnostischen Irr- 
thumes und der Verwechselung eines cystischen Myomes mit einem 
Ovarientumor dieses intraparietale, peripher gewucherte, der hin- 
teren Wand breitbasig aufsitzende Myom aus derselben aus- 
schälte und mit Naht der Basis und unter Erhaltung der Gebär- 
mutter von der Bauchhöhle aus entfernte. Die damals noch ziem- 
lich mangelhafte Antiseptik, mehr aber noch die unrichtige An- 
wendung der Drainage in diesem Falle waren an dem tödtlichen 
Ausgange Schuld; aber die Idee der neuen Operationsmethode 
und die ganz richtige Indicationsstellung ‚geht aus Spiegel- 
berg’s Worten (a. a. O., S. 354) genügend hervor: „Das von mir 
geübte Verfahren, die Enucleation mit Naht, eröffnet in Verbin- 
dung mit der Drainage nach Sims der intraabdominellen Ent- 
fernung der Uteringeschwiilste eine ganz neue Aussicht. Natür- 
lich ist es nicht überall anwendbar, sondern nur da, wo der 
Uterus in der Neubildung nicht aufgegangen ist, diese ihm viel- 
mehr mehr weniger peripher aufsitzt und die eine seiner Flächen 
frei lässt.‘ 
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Jedenfalls ist es das unbestreitbare und grosse Verdienst 
A. Martin’s, bewusst zur Entfernung solcher einzelner, sub- 
mucöser Myome, die wegen eines zu engen und zu langen Mutter- 
halses von der Scheide aus nicht zu entfernen waren, die Aus- 
schälung von der Bauchhöhle aus nach vorausgeschickter Zu- 
sammenschnürung der Gebärmutter mittels elastischen Schlauches 
mit Erhaltung des Organes ausgeführt und die Methode allmälig 
auch auf solitäre, interstitiee Myomo einer Uteruswand aus- 
gedehnt zu haben. Durch Drainage nach der Scheide (Martin) 
oder nach der Bauchwunde (Hegar) hin, durch Ausschneiden des 
überschüssigen Muskelmantels bei sehr grossen Geschwulsthohlen, 
die übrigens auch schon Spiegelberg in seinem Falle vor- 
genommen hatte, durch Resection der Uteruswundränder und Ver- 
nähung des Geschwulstbettes durch versenkte Etagennähte wurde 
der Myomotomie mit Ausschälung allmälig ein grösseres Indica- 
tionsgebiet gewonnen, so dass Schröder dieselbe auch für die 
äusserst schwierige Entfernung derjenigen grossen Geschwülste 
anwandte, welche nicht frei in die Bauchhöhle ragen, sondern, 
von den Seitenkanten des Uterus oder von den oberen Theilen 
der Cervix ausgehend, in das Beckenbindegewebe hinein sich ent- 
wickelt haben. Und wenn nun auch Schröder in solchen Fällen 
nach ausgeführter Ausschälung den Uterus noch supravaginal 
amputirte und den Stumpf intraperitoneal, Andere (wie Hegar, 
Kaltenbach, Gussenbauer, Breisky und jüngst Fritsch) 
unter verschiedenen Abänderungen extraperitoneal versorgten, 80 
war doch immerhin die Ausschälung eine nothwendige Vorbedin- 
gung zu der früher für unmöglich gehaltenen Durchführung solcher 
Operationen. 


In neuester Zeit kommt auch hier der conservirende Grund- 
satz zum Durchbruch, und Fritsch (Ueber Myomotomic. Ver- 
handlungen der 2. Versammlung der deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie in Halle, 1888, dieses Archiv, Bd. XXXII, S. 474) räth 
bei den grossen, in das Ligamentum latum hineingewachsenen 
Myomen, es sich zum Grundsatze zu machen, den Uterus zu er- 
halten und das Myom, unter Einnähung in den unteren Wund- 
winkel der Bauchwunde und Drainage nach aussen, auszuschälen. 


Endlich hat auch Albert (Laparatomien wegen Uterus- 
myomen, Wiener medicinische Presse Nr. 13, 16, 17) die Mar- 
tin’sche Ausschälung grundsätzlich vorgenommen, selbst wenn es 
bei ihm im vorhinein feststand, dass der Uterus geopfert werden 
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müsse. Zwei Vortheile bestimmten ihn zu diesem Verfahren: 
einmal brauchte er nie die Ligamenta lata zu verletzen, diese 
blieben gänzlich unberührt. Zweitens verblieb ihm nach der Aus- 
schälung des Myomes nicht nur die Cervix, sondern auch der vom 
Myome befreite, verlängerte und vergrösserte Uterus zur Verfügung, 
von dem er nun einen beliebigen Theil stehen lassen konnte, um 
nach dem Vorgange Breisky’s, der den Geschwulstmantel in 
die Bauchhöhle einnähte, den Stumpf in der Bauchwunde ohne 
jede Zerrung und Spannung zu befestigen. 


Albert schälte also in einer fortlaufenden Reihe von 20 Fällen 
(darunter 1 Todesfall) jedesmal aus; sass das Myom in der vor- 
deren Uteruswand und wurde das Cavum uteri nicht eröffnet, so 
wurde das Genitale erhalten; sass das Myom in der vorderen 
Wandung und wurde die Uterushöhle eröffnet, oder sass es in der 
hinteren Wand, so wurde nach geschehener Ausschälung der Ute- . 
rus so weit abgetragen, als es behufs der extraperitonealen Ver- 
sorgung des Stumpfes wünschenswerth erschien. 


Diese Albert’sche Methode vermittelt also den Uebergang 
von dem intraperitonealen Martin’schen Verfahren zu der im 
Augenblicke überwiegenden extraperitonealen Stielversorgung. 
Durch diese Beziehung scheint mir jede Erweiterung unserer Er- 
fahrungen über die Enucleation der Myome durch Laparatomie 
auch ein Beitrag zur Vervollkommnung der Technik der Myom- 
ektomien im allgemeinen und der Amputatio supravaginalis im 
besonderen, und es rechtfertigt sich so die Mittheilung der fol- 
genden zwei Fälle. 


I. (Polikl. J. 1888, Nr. 2682.) Ueber mannskopfgrosses, 
von selbst verjauchendes, intramurales, zum kleineren 
Theile submucöses und in die Scheide geborenes, da- 
selbst incarcerirtes Fibromyom des Uterus, Operation 
durch den sogenannten Martin’schen Kaiserschnitt. Hei- 
lung unter Bildung einer (sich nach drei Monaten schlies- 
senden) Utero-Abdominalfistel. 

Fräulein W., Lehrerin, 28 Jahre alt, Jungfrau, leidet schon un- 
gefähr seit drei Jahren an Menorrhagien; ebenso lange bemerkt sie 
eine langsame, aber stetige und seit einem Jahre raschere Zunahme 
des Leibesumfanges. Seit elf Wochen war sie wegen heftiger Leib- 
und Kreuzschmerzen bettlägerig und klagte tiber Druckerscheinungen 
auf die Blase und den Mastdarm; vor drei Wochen begann ein reich- 
licher, äusserst tbelriechender Abfluss aus den Geschlechtstheilen. 
Jetzt erst wurde Herr Dr. Berliner in Kattowitz zu Rathe gezogen, 
der die Kranke mir iiberwies. Sie war bei der Aufnahme am 
10. April 1888 fieberfrei, äusserst anämisch und schwach, verbreitete 
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einen unerträglichen Gestank um sich und zeigte einen markstück- 
grossen Druckschorf an der rechten Hinterbacke. Das Abdomen war 
durch einen aus dem kleinen Becken aufsteigenden, ovoiden, nach 
unten sich nur wenig verschmälernden, hinter den straff gespannten 
Bauchdecken seitlich etwas beweglichen, harten Tumor mit glatter 
Oberfläche, von der Grösse eines schwangeren Uterus im achten Mo- 
nate, gleichmässig vorgewölbt. Grösster Umfang des Tumor 79 cm, 
Erhebung über den Nabel 8cm; in der Mitte des Abdomen und links 
unten ist lautes Uteringeräusch hörbar, Die Untersuchung in Nar- 
kose ergab eine sehr straffe, enge jungfräuliche Scheide und diese 
vollständig ausgefüllt von einem unbeweglichen, teigig-ödematösen, 
am unteren Abschnitte sich zerfetzt und zerklüftet anfühlenden Tu- 
mor, dessen tiefsten, schmutzig graugrün aussehenden Pol man durch 
Auseinanderziehen der Labien im Scheidenausgange sehen konnte. 
Auch in tiefer Narkose war es nicht möglich, mehr als zwei Finger 
in die sehr enge Vagina einzubringen, noch viel weniger, den Tumor 
zu umgehen oder an einen Stiel zu gelangen. Höchstens fühlte man 
eine leichte Verschmälerung der Geschwulst nach oben zu, und zwar 
in der Höhe derjenigen Stelle, wo der sehr verdünnte Saum der vor- 
deren Muttermundslippe etwa 1 cm breit dem Tumor eng anlag. Im 
übrigen konnte man bimanuell den allseitigen Zusammenhang des 
kleineren Scheiden- mit dem grösseren Uterustumor nachweisen. 
Die Sonde und ein dickes Uteruskatheter drangen rechts und vorn 
allerdings auf etwas gewundenem Wege bis zum Hefte in die Uterus- 
höhle ein, links und hinten stiessen sie bald auf Hindernisse. Die 
untersuchenden Finger waren mit scheusslich stinkendem, blutig ge- 
striemtem Secret bedeckt. Die Blase war, wie man beim Einschieben 
des Katheters fühlte, durch den Tumor erheblich zusammengedriickt, 
jedoch nicht in die Höhe gezogen, ebenso das Rohr des Mastdarmes 
durch ihn verengt. Irgend welche gynäkologischen Eingriffe waren 
von dem bisher behandelnden Arzte bei der Kranken nicht vor- 
genommen worden. 


Diagnose: Ueber mannskopfgrosses, von der Spitze aus von 
selbst verjauchendes, intramurales, zum kleineren Theile submucöses 
und in die Scheide geborenes, daselbst eingeklemmtes Fibromyom mit 
wahrscheinlichem Sitze an der hinteren und linken Wand des Uterus. 
Es bestand für die Entfernung des Tumor hier offenbar die Indicatio 
vitalis. Eine natürliche Ausstossung der in beginnender Gangrä- 
nescenz begriffenen Geschwulst konnte bei der Grösse derselben, bei 
dem offenbar breiten Zusammenhange mit dem Uterus, mit welchem 
der Tumor eine gleichmässige, grosse, weit über den Nabel reichende 
Masse bildete, und bei dem aufs äusserste gesunkenen Kräftezustande 
der Kranken (der Puls war von Anfang an fadenförmig und über 100) 
nicht abgewartet werden. Auch die Ausschälung des ‘Tumor von der 
Vagina aus war durch seine Grösse, seinen schon erwähnten ununter- 
brochenen Zusammenhang mit der Uterusmuskulatur unmöglich und 
vor allem durch die grosse Engigkeit der Scheide, in die man kaum 
zwei Finger, geschweige — wie es zur Ausschälung eines solchen 
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Tumor von unten her nöthig — die volle Hand und Instrumente ein- 
bringen konnte, und durch die noch viel weniger eine so grosse Ge- 
schwulst, sei es ganz oder zerstückelt, ohne die allerschwersten Verletzun- 
gen zu entfernen war. Auch die Operation in mehreren Sitzungen 
mit theilweiser Amputation war mit Rücksicht auf die bereits begonnene 
Gangrän des unteren, in die Scheide geborenen Abschnittes des Myomes 
und auf die fast mit Sicherheit nach einer theilweisen Amputation 
hier zu erwartende Verjauchung des zurückbleibenden Geschwulst- 
restes ausgeschlossen. Die Amputatio uteri supravaginalis war bei 
dem Herabreichen des Tumor bis in den Scheidenausgang und der 
Unmöglichkeit einer Stielbildung gleichfalls unausführbar. So blieb 
denn nur die Martin’sche Enucleation von der Bauch- und Uterus- 
höhle, als für diese Fälle einzig geeignet, übrig, wenn ich mir auch 
nicht die Bedenken verhehlen konnte, die eine Eröffnung der Uterus- 
höhle ohne die Möglichkeit einer Zusammenschnürung mittels Gummi- 
schlauches und die Entwickelung eines verjauchten, ausserordentlich 
grossen, zum Theil die Scheide ausfüllenden Myomes durch die Uterus- 
und Bauchwunde wegen der Gefahr einer primären und secundären 
Infection vom Uterovaginalkanale aus erregen musste, Indessen lagen 
ganz gleiche, glücklich verlaufene Fälle von Nagel-Martin?!) 
(gleichfalls verjauchtes, sehr grosses, theilweise in die Scheide ge- 
borenes, intramurales und submucöses Myom) und von Hager?) 
vor, und ich beschloss, in derselben Weisa wie diese Operateure vor- 
zugehen. 


Operation am 14. April mit den Herren Collegen Osc, Rieg- 
ner, Rosenstein, Ebstein, Karfunkel. Nach viertägiger, 
gründlichster, allgemeiner Desinfection und besonders drei Mal des 
Tages ausgeführten 2proc. Creolinausspülungen der Uteruslöhle und 
Scheide wurden die Bauchdecken durch einen sehr langen Schnitt 
eröffnet, der Uterus wie zum Kaiserschnitte aus der Bauchhöhle heraus- 
gewälzt, die Bauchwunde vorläufig durch Nähte verschlossen und die 
Bauchhöhle ausserdem durch hinter und rings um den Uterus ge- 
stopfte Mulltücher und Schwämme gegen das Einfliessen von Blut 
und Jauche geschützt. Es wurde nunmehr ohne vorherige elastische 
Umschnürung des Uterushalses (da man unter einer solchen voraus- 
sichtlich den in der Cervix und in der Scheide fest eingekeilten 
Tumor nicht hätte empor- und herausheben können) ein medianer, 
vom Fundus bis zum unteren Drittel des Uterus reichender Einschnitt 
gemacht. Sofort zeigte es sich, dass der Tumor nicht nur, wie durch 
die Sondirung ermittelt war, an der hinteren und linken Uteruswand 
wurzelte, sondern auch am ganzen Fundus uteri und am oberen 
Theile der vorderen Wand breitbasig aufsass. Daher trat auch, genau 
wie wenn bei der Sectio caesarea der Schnitt die an der vorderen 
Wand haftende Placenta trifft, eine starke Blutung ein, deren Stil- 
lung durch Verlängerung des Schnittes bis an den freien Rand des 


1) Centralblatt für Gynäkologie 1886, Nr. 31. 
2) Ebendas. Nr. 40. 8 
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Tumor und nun folgende schnellste Auslösung desselben aus seiner 
Kapsel und gleichzeitiges Zusammendrücken der Uteruswundrinder 
durch einen Gehülfen angestrebt wurde. Zur Ausschälung des Myomes 
genügten die Finger; nur einige derbe Faser- und Muskelstränge 
mussten mit der Scheere durchschnitten werden ; das Herausheben des 
im kleinen Becken eingekeilten Tumor ging überraschend leicht von 
statten. Nach seiner Entfernung zeigte sich besonders am Fundus 
und vorn die Uteruswand sehr verdünnt und unter dem serösen Ueber- 
zuge eine nur noch äusserst schwache Muskelschicht. Schon bei dem 
Einschnitte der vorderen Wand und dem gleichzeitigen Anschneiden 
des in ihr wurzelnden Tumor floss mit dem Blute übelriechende 
Jauche aus der Uterushöhle aus; ebenso hatte der ganze Tumor 
einen scheusslich stinkenden Geruch, und es wurden bei seinem 
Herausheben aus der Uterus- und Bauchhöhle die Wundränder mög- 
lichst vor der Berührung mit ihm geschützt. Der Blutverlust war 
so bedeutend, dass die an und für sich schon sehr schwache und 
heruntergekommene Kranke von dem Zeitpunkte der Eröffnung der 
Uterushöhle an vollständig pulslos wurde und Herr Riegner, wäh- 
rend wir operirten, sich in dankenswerthester Weise um die Be- 
kämpfung der acuten Anämie und Herzschwäche durch Tieflagern 
des Oberkörpers und Kopfes, Einwickelung der unteren Gliedmaassen, 
sowie subcutane Aether- und Kampherölinjectionen erfolgreich be- 
mühte. Es musste auch mit Rücksicht auf diese acute Anämie die 
Operation nunmehr mit möglichster Schnelligkeit vollendet werden. 
Die Uterushéhle wurde ausgeschabt, mit 5proc. Carbollésung nach 
der Scheide zu durchgespült und mit iprom. Sublimatlösung aus- 
gewischt. Die überschüssigen Lappen der Kapsel wurden mit der 
Scheere abgetragen und das Geschwulstbett, das sich ebenso wie der 
Uterus durch Zusammenziehungen inzwischen wesentlich verkleinert 
hatte, aus späterhin zu erörternden Gründen absichtlich nicht vernäht, 
* vielmehr die ausgetrocknete Uterushöhle mit Jodoform eingestäubt und 
ein Meter 50 proc. Jodoformgaze, in Form eines drei Querfinger breiten, 
dicken, langen Streifens zusammengelegt, mittels einer Kornzange 
von der Uterushéhle aus durch die Cervix nach der Scheide durch- 
geführt, dort von zwei im Muttermunde liegenden Fingern in Em- 
pfang genommen und so weit heruntergezogen, dass die Uterushöhle 
fest von dem dicken Jodoformgazetampon ausgefüllt war. Bei dieser 
Gelegenheit beobachtete ich auch an der Cervix die der Extraction 
des Tumor folgende, rasche und kräftige Zusammenziehung des Uterus. 
Denn während vorher der Mutterhals verstrichen war, die vordere 
Muttermundslippe sich nur als ein papierdünner, die Geschwulst eng 
umschliessender Saum darstellte und der Muttermund so weit offen 
war, dass er den über mannsarmdicken Tumor bequem nach oben 
hindurchziehen liess, war er nunmehr so eng geworden, dass ich ihn 
nur mit Mühe mit zwei Fingern zwecks Ergreifens der Kornzangen- 
spitze mit dem Jodoformgazestreifen durchdringen und noch schwie- 
riger den dicken Gazestreifen nach unten herausleiten konnte. Dieser 
kräftigen Zusammenziehung des Uterus war es auch zu verdanken, 
dass die Blutung nunmehr äusserst gering war und die jetzt folgende 
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Naht mit Ruhe und sorgfältig angelegt werden konnte, nachdem 
vorher die Wundränder des Uterus mit 5 proc. Carbollösung nochmals 
gründlich desinfieirt worden waren. Nahtverschluss genau wie beim 
Kaiserschnitte: zehn tief greifende, die Schleimhaut nicht mitfassende, 
fest geknüpfte Seidennähte, darüber sehr sorgfältige Naht des Bauch- 
felles mit Juniperuscatgut. Hierauf noch Abtupfen der Uterusober- 
fläche mit schwacher Carbollösung, Bestäuben der Nahtlinie mit Jodo- 
form, Versenken des Uterus, rasche Peritonealreinigung, Nahtverschluss 
der Bauchhöhle und Druckverband des Bauches. Operationsdauer bis 
zum Schlusse der Bauchhöhle ®/, Stunden. Der Heilungsverlauf war 
durch mannigfache Complicationen gestört, doch immerhin so, dass 
die Kranke am 17. Tage das Bett verlassen und am 19. Mai, also 
fünf Wochen nach der Operation, mit einer kleinen Utero-Abdominal- 
fistel, sonst aber ganz gesund, nach Hause entlassen werden konnte. 
Der Jodoformgazetampon wurde am fünften Tage nath der Operation 
entfernt; er leistete vortreffliche Dienste, indem er in den der Ope- 
ration folgenden zwölf Stunden einige Esslöffel reinen Blutes, in den 
nächsten Tagen ziemlich grosse Mengen fleischwasserähnlicher bis 
einfach seröser, nicht zersetzter und nicht riechender Flüssigkeit durch 
die Vagina nach aussen, auf vor die Vulva gelegte Carbolstopftiicher 
ableitete. Es war auch hier die Aehnlichkeit der Abgänge mit dem 
Verhalten des Lochialsecretes im Wochenbette und nach dem Kaiser- 
schnitte eine auffällige, indem zuerst blutige, dann blutig-seröse und 
dann rein seröse Lochien abgingen. Der Jodoformgazetampon selbst 
erwies sich bei seiner Entfernung mit dieser Absomderung durchtränkt, 
aber durchaus nicht übelriechend. Seiner Entfernung liess ich eine 
schwache Carbolausspülung der Vagina unter geringem Drucke folgen ; 
von da an war keine Vaginalinjection mehr nöthig, da die Absonde- 
rungen im Gegensatze zu anderen Fällen (vgl. Hager a. a. O0.) sehr 
gering waren. Die übrigen Complicationen bestanden in heftigen, 
vom fünften bis neunten Tage anhaltenden Diarrhöen, gleichzeitiger * 
Zunahme des schon vor der Operation bestandenen Decubitus an der 
rechten Hinterbacke, Thrombose der linken Vena saphena, Oedem 
beider Unterschenkel und Füsse, Auftreten von Eiweiss im Urine, 
jedoch ohne Cylinder- und ohne verfettete Epithelien. 


Die Temperatur hielt sich in mässigen Grenzen und erreichte 
nur einmal 38,40C. Der Puls war, entsprechend der Anämie, von 
Beginn an ziemlich frequent, zwischen 100 und 110, ging aber nach 
dem ersten Verbandwechsel am zehnten Tage, zugleich mit der Tem- 
peratur, zur Norm zurück. Als Ursache der leichten Temperatur- 
steigerung erwies sich hierbei ein nach dem unteren Wundwinkel 
durchgebrochener Abscess, während der übrige Theil der Bauchwunde 
durch erste Vereinigung verheilt war. Aus der Abscesshöhle, die 
beim ersten Verbandswechsel etwas erweitert wurde, entleerten sich 
neben einer ziemlichen Menge guten Eiters zunächst vier Nähte von 
der leicht erkennbaren schwarzen amerikanischen Eisenseide, mit der 
die Uteruswand genäht worden war. Sehr bald zeigte sich auch bei 
dem nun täglich nothwendigen Verbandswechsel, dass die Spiilfitissig- 
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keit zum Theile durch die Scheide abfloss, so dass jetzt die Diagnose 
einer Utero-Abdominalfistel mit um so mehr Sicherheit gestellt werden 
konnte, als man auch den Knopf einer Sonde, den man von der 
Bauchöffnung her in die Fistel einführte, durch den Muttermund hin- 
durch von der Scheide aus fühlte. Die Fistel wurde mit Jodoform- 
docht nach aussen oben und nach der Scheide zu drainirt und ver- 
kleinerte sich so rasch, dass sie die Kranke weder im Verlassen des 
Bettes, noch in ihrer sehr schnellen Erholung und Gewichtszunahme 
aufhielt und am Tage der Vorstellung (am 18. Mai 1888) in der 
medicinischen Section der vaterländischen Gesellschaft nur noch für 
eine dünne Sonde durchgängig war. Es entleerten sich übrigens aus 
ihr noch zahlreiche Uterusnähte; sie schloss sich indess vollständig 
erst zwei Monate später in der Heimath der Kranken, und zwar mit 
einer festen Narbe und ohne Hinterlassung eines Bauchbruches. Erst 
41/5 Monate nach der Operation trat die erste Menstruation, in ge- 
ringer Stärke nur einen halben Tag dauernd und ohne irgend welche 
Beschwerden, wieder ein. 


Die durch Herrn Professor Dr. Ponfick im pathologischen In- 
stitute glitigst vorgenommene Untersuchung des Tumor hatte 
folgendes Ergebniss: 

Der Tumor (s. Fig. 1, Taf. VII), ein Fibromyom mit über- 
wiegend myomatösen Partien, hat die Form eines Eies (4), dessen 
Spitze abgeschnitten und dem dafür ein annähernd kugelförmiger, 
kleinerer Körper (C) aufgesetzt ist. Die Trennungsfurche der beiden 
Theile (3) — des grösseren eiförmigen und des kleineren kugeligen 
— ist auf der einen Seite tiefer, als auf der anderen. Dieser schein- 
baren Zusammensetzung aus zwei Theilen entspricht keine Verschie- 
denheit im Bau, histologischer Zusammensetzung u. s. w. des einheit- 
lich aus Fibromyommassen bestehenden Tumor. 


Die Oberfläche des kleineren Theiles ist kleinhöckerig, im all- 
gemeinen glatt, nur am freien unteren Pole abgestumpft, kleinfetzig. 
Bis nahe zum Schnürringe ist der ganze kleinere Theil missfarbig 
grün bis graublau. Diese Verfärbung erstreckt sich auf der sagit- 
talen, medianen Durchschnittsfläche in der Mitte 7 mm tief hinein. 
Der grössere eiförmige Theil ist auf der einen Breitseite vom Schnür- 
ringe an bis nahe zur Hälfte, auf der anderen Breitseite nur bis zum 
unteren Drittel von glatter Oberfläche, im übrigen kleinfetzig, an der 
einen oberen Ecke groblappig, als ob hier ein Theil des kleinfetzigen 
Ueberzuges abgerissen wäre. Mit Ausnahme dieser Stelle ist der 
Tumor von einer 2—3 mm dicken, hellrothen bis röthlichgrauen, 
mässig derben, nicht abziehbaren, membranartigen Grenzschicht über- 
zogen. Der Tumor selbst ist deutlich gelappt, und zwar in grossen, 
der Längsachse annähernd parallel laufenden Zügen von !/,—1 cm 
Dicke. Zwischen diesen befinden sich dünne Bindegewebslamellen, 
welche sich beim Auseinanderzerren des Tumor als Stränge zwischen 
den einzelnen Schichten ausspannen. Ausserdem besteht eine grosse 
Anzahl präformirter Spalträume, in welchen ein Inhalt nicht nach- 
weisbar ist, abgesehen von spurenweiser dick-seröser Flüssigkeit. Die 
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Wandungen dieser Hohlräume liegen (wie an einem leeren Sacke) 
aneinander und sind zum Theile mit niedrigem Endothel ausgekleidet, 
welches ziemlich grosse Kerne und fein granulirten Inhalt besitzt. 
Doch gelang es nur an einzelnen Spalträumen dieses Endothel am 
Strich- und Schnittpräparate nachzuweisen; andere Stellen schienen es 
ganz zu entbehren (erweiterte Lymphgefäüsse?,, Die Gefässe sind 
reichlich entwickelt, jedoch der Durchmesser der Arterien im all- 
gemeinen nur 1mm, der Venen dagegen in grosser Anzahl bis zu 
Bleistiftdicke (etwa 7 mm). 


Maasse (gleich nach der Exstirpation an dem ausgebluteten 
Tumor genommen): 


Grösserer Kleinerer 


: r : Schnürring : : 
eiförmiger Theil kugeliger Theil 
(4) (B) (C) 
Längendurchmesser . . . 16cm 1,5 cm 7 cm 
Umfang. . .... . 36, 21,5 ,, 28,5 5, 
Grösster Breitendurchmesser 16 ,, 8 5, 11 ,, 


Fig. 1 (Taf. VIII), der ausgeschälte Tumor, von vorn gesehen. 
A intrauteriner Theil. 2B Schnürring durch die Cervix uteri. C Ver- 
jauchte Spitze des Tumor. D abgeschälte Haftfläche desselben an der 
vorderen Wand und dem Grunde der Gebärmutter. 


Fig. 2 (Taf. VIII). Derselbe Tumor in seiner früheren Lage, 
um die Ausdehnung seiner Insertion an der vorderen und hinteren 
Wand und am Fundus uteri zu zeigen. 


II. Verjauchtes, submucös-intraparietales, theilweise 
in die Vagina geborenes und daselbst eingeklemmtes 
Myom der hinteren Wand und des Grundes der Gebär- 
mutter. Abreissen von Theilen der Geschwulst durch 
die Kranke selbst und septische Infection schon vor der 
Operation. Martin’sche Sectio caesarea. Unmiglich- 
keit, den Tumor vor die Bauchdecken herauszuwälzen. 
Tod an acuter Septichämie am zweiten Tage nach der 
Operation. 


(Polikl. Journ. 1887/88, Nr. 2161.) Frau v.R., 40 Jahre alt, 
13 Jahre verheirathet, Nullipara, kam am 5. Februar 1887 in meine 
poliklinische Behandlung. Sie giebt an, seit ihrem 18. Jahre men- 
struirt zu sein, und zwar stets sehr stark und in dreiwöchentlichen 
Zwischenzeiten. Seit sieben Jahren leidet sie an heftigen Menor- 
rhagien und seit über vier Jahren bemerkt sie die Entwickelung 
eines Abdominaltumor, den ich schon damals als interstitielles Myoma 
uteri diagnosticirte. Sie erscheint erst jetzt (wegen fast ununter- 
brochener Blutungen) in einem hochgradig anämischen und hydrämi- 
schen Zustande wieder; an allen Herzostien und der Aorta hört man 
blasende Geräusche, es bestehen Oedeme der Beine und der ausser- 
dem sehr fettreichen, straffen Bauchdecken. Scheide sehr eng, Portio 
vaginalis fest geschlossen. Das Abdomen vergrössert durch einen 
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über kindskopfgrossen, zwei Querfinger breit über den Nabel reichen- 
den, harten, wenig beweglichen Tumor mit gleichmässiger, glatter 
Oberfläche und von der Form des vergrösserten Uterus. Der Mutter- 
mund und die nicht verkürzte Cervix sind fest geschlossen, die Scheide 
ziemlich eng, die Sonde dringt vorn 15 cm ein. Damalige Dia- 
gnose: Interstitielles Myoma uteri, dessen operative Behandlung zu- 
nächst noch nicht néthig. Hydrastis und heisse Einläufe minderten 
die Blutungen nur wenig, und es wurde deshalb nach Abschabung der 
sehr hypertrophischen Mucosa eine Reihe von 16 Intrauterininjectionen 
mit Liquor ferri sesquichlorati und Jodtinctur gemacht, Dadurch 
erhebliche Verminderung der Blutungen; sie traten nunmehr nur alle 
drei Wochen ein und dauerten nicht länger als fünf Tage. Durch 
den gleichzeitigen Gebrauch von Liquor ferri albuminati besserte sich 
auch die Hydrämie, die Oedeme verschwanden vollständig, ebenso 
wie die vorher bestandenen, quälenden anämischen Kopfschmerzen, 
und ich sah die Kranke zum letzten Male in einem verhältnissmässig 
befriedigenden Zustande am 16. August 1887. 


Erst neun Monate später, am 23. Mai 1888, sah ich Frau v. R. 
wieder, und zwar diesmal in einem furchtbar heruntergekommenen 
Zustande. Sie verbreitete um sich einen sehr übeln Geruch, war 
leichenblass, hatte Anasarca und Oedem der Bauchdecken, fieberte hoch- 
gradig (Abends 39,8°C., Puls 110—120) und war äusserst schwach 
und hinfällig. Sie gab an, dass, während die Menstruation nur in 
vierwöchentlichen Zwischenzeiten und nicht zu reichlich vier bis fünf 
Tage dauernd aufgetreten sei, seit ungefähr 14 Tagen unter wehen- 
artigen Schmerzen sich ein übelriechender, reichlicher, eitrig-blutiger 
Abfluss gezeigt habe; vor einigen Tagen habe ihr „ein Stück Fleisch‘ 
aus der Vagina herausgehangen, das sie, da sie sich keinen Rath 
wusste und zu mir aus Furcht vor einer etwaigen Operation und 
wegen ilires Monate langen, unentschuldigten Ausbleibens nicht 
kommen wollte, sich selbst herausgerissen habe. In den nächsten 
Tagen habe sie noch mehrere solcher Stücke abgerissen; es seien 
darauf Blutungen, mehrere Fröste und heftigere Schmerzen auf- 
getreten, die sie nunmehr zu mir trieben. Ich fand bei der fiebern- 
den und sehr schwachen Kranken das ziemlich druckempfindliche Ab- 
domen von geringerem Umfange, als im vorigen Jahre, den Fundus 
der Geschwulst jetzt bis etwa einen Querfinger breit unter den Nabel 
reichend, das untere Uterus-(T'umor-)Segment sehr verbreitert, den 
Tumor im Ganzen weder in vertikaler, noch in transversaler Rich- 
tung beweglich, die enge Scheide bis zum Introitus vollständig aus- 
gefüllt von einer zwei Mannsfäuste grossen, zerfetzten, teigigen, 
stellenweise pulpösen Masse, die durch den sie als dünner scharfer 
Saum umgebenden, völlig erweiterten Muttermund sich nach oben in 
eine härtere, ununterbrochen mit dem Uterus zusammenhängende Neu- 
bildung fortsetzt. Zwei Finger können mit grosser Mühe eine Strecke 
weit zwischen vorderer Uteruswand und Tumor in die Höhe dringen. 
Die Sonde dringt bis zum Heft an der vorderen Uteruswand ein, 
Reichlicher stinkender, mit Blut gemengter Ausfluss. Remittirendes 
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Fieber (früh 38,5—39,2°C., Abends 39,5—39,8°C.). Geringer Ei- 
weissgehalt des Urins. 


Diagnose: Verjauchtes, submucös - intrapapietales, theilweise in 
die Vagina geborenes und daselbst eingeklemmtes Myom der hinteren 
Wand und des Grundes der Gebärmutter. 


Zur Operation wurde jetzt endlich die Zustimmung gegeben. 
Ausführung am 27. Mai 1888 unter Beistand derselben Collegen. 
Desinfection und Vorbereitungen wie in Fall 1. Nach Durchtrennung 
der sehr fetten und straffen Bauchdecken zeigte es sich zunächst 
schwierig, ja unmöglich, den ganz unbeweglichen Uterus vorzuwälzen. 
Das sehr verbreiterte untere Segment der Geschwulst war so fest im 
kleinen Becken eingekeilt, dass man dieselbe weder hervorziehen, 
noch zur Seite drängen, noch an die Cervix uteri und die Ligamenta 
lata herankommen konnte (vergl. Olshausen: Klinische Beiträge 
zur Gynäkologie, 8. 88). Erst nach querem Einschnitte der Bauch- 
decken und nach oben Drängen der Därme gelang es, den Tumor 
so weit vorzudrängen, dass man ihn wenigstens mit Schwämmen und 
Mulltüchern umstopfen konnte. An ein Umlegen des Gummischlauches 
war nicht zu denken. Bei dem Einschneiden des Uterus genau in 
der Medianlinie, das unter verhältnissmässig geringer Blutung aus- 
geführt wurde, ergoss sich ein Strom stinkender Jauche aus der 
Uterushöhle, und es ist nicht unmöglich, dass trotz aller Vorsicht bei 
der tiefen Lage des Organes im kleinen Becken auch etwas in die 
Peritonealhöhle eingedrungen ist. Die Ausschälung der Geschwalst 
war nur im oberen Theile leicht; an ihrer Haftfläche in der unteren 
Hälfte der hinteren Uteruswand und der Cervix zeigte sie sich vom 
Parenchym fast gar nicht differencirt und erforderte, obwohl durch- 
weg verjaucht und von Eiterherden durchsetzt, zu ibrer Lösung lang- 
dauernde und anstrengende Arbeit. Die Ausschälung der ganzen 
Masse konnte nicht auf ein Mal, sondern nur in drei bis vier Theilen 
erfolgen; der letzte, im kleinen Becken eingekeilte Theil erforderte 
zu seiner Entwickelung die grösste Kraftanstrengung. Die Aus- 
schabung, Desinfection und Drainage mit Jodoformgaze des sich sofort 
nach der Entfernung des Tumor stark verkleinernden Uterus erfolgte 
wie in Fall 1, nur wurden nach Desinfection der Bauchhöhle und 
der Uteruswundränder die letzteren durch zahlreiche Seidenknopfnähte 
in die Bauchwunde eingenäht, so dass jetzt der Jodoformgazedrain 
von der Bauchwunde durch die Uterushöhle in die Scheide reichte. 
Ich bezweckte damit, bei der Unwahrscheinlichkeit, die Uterushöhle 
auch nach Entfernung des hochgradig zersetzten Tumor wirksam des- 
inficiren zu können, die Gebärmutter in möglichst unversehrtem Zu- 
stande extraperitoneal zu befestigen, um eine Infection der Bauch- 
höhle von dem Uteruscavum aus zu vermeiden und den Vorgang der 
Naturheilung in Fall 1, Bildung einer Utero - Abdominalfistel, nach- 
zuahmen. Indessen die schon vor der Operation bestandene septische 
Infection und wahrscheinlich auch das Eindringen von Jauche in die 
Peritonealhöhle während der Operation liess es dazu nicht kommen; 
das Fieber blieb nach der Operation hoch, stieg bald auf 40°C. und 
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darüber, der Puls ging von 120 auf 140 Schläge und mehr, es 
stellten sich Delirien ein und, ohne dass es zur Ausbildung einer 
septischen Peritonitis gekommen wäre, starb die Kranke unter den 
Erscheinungen acutester Septichämie am zweiten Tage nach der Ope- 
ration. 


Fig. 3 (Taf. VIII) zeigt die Insertionsverhältnisse des Tumor am 
Fundus und der hinteren Wand der Gebärmutter bis tief herunter zur 
Cervix und seine besonders nach unten zu mangelnde Abkapselung 
vom Uterusparenchym. Die schraffirten Stellen bezeichnen die Ausdeh- 
nung des Verjauchungsvorganges im Tumor. 


Die Indication zur Operation in diesen Fällen wird 
wohl selbst von hartnäckigen Gegnern der Myomotomie nicht be- 
stritten werden. Es war nach allen Erscheinungen (Fieber, 
Schmerzen, Jauchung, Kräfteverfall) zu schliessen, in dem Falle 1 
eine beginnende Vereiterung eines fast mannskopfgrossen Myomes, 
in Fall 2 eine vollständige Verjauchung und keine Aussicht vor- 
handen, dass die bereits äusserst heruntergekommenen Kranken 
eine etwaige Selbstausstossung eines so grossen Tumor überdauern 
könnten. Die Indicationen zur Entfernung der Myome durch den 
Bauchschnitt sind in den letzten Jahren, entsprechend der durch 
eine reichhaltige Casuistik erweiterten Erfahrung, genauer fest- 
gestellt worden. Darüber sind heute wohl Alle einig, dass das 
Myom als solches nicht ebenso wie jede unzweifelhaft nach- 
gewiesene Ovariencyste die Operation nöthig macht, sondern nur 
die von ihm ausgehenden, das Leben erschwerenden oder bedro- 
henden Erscheinungen. Die Reihe der als solcher erkannten ist 
allerdings wesentlich erweitert worden, und es lässt sich jetzt 
wohl nicht mehr aufrecht erhalten, was noch vor wenigen Jahren 
Fritsch (Ueber Laparamyomotomie. Breslauer ärztliche Zeit- 
schrift 1883, Nr. 1, S. 2) aussprach, dass es allein das Wachs- 
thum der Geschwulst sei, das zur Operation zwinge Man muss 
vielmehr Löhlein (Die Indication der Ovariotomie und der Myo- 
motomie. Berliner Klinik, Hft. 2, S. 8) darin beistimmen, dass 
bei der sehr verschiedenen pathologischen Bedeutung der Myome 
die Entscheidung nur für jeden einzelnen Fall getroffen werden 
kann. Es giebt allerdings gewisse allseitig anerkannte Indicatio- 
nen, wie andauerndes und rasches Wachsthum in nicht vor- 
geschrittenem Lebensalter, ferner cystische oder sarkomatöse Ent- 
artung der Geschwulst, mit rascher Umfangszunahme derselben, 
Druckerscheinungen an den Organen des kleinen Beckens, sowie 
andere durch die Grösse des Tumor bedingte Störungen der Re- 
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spiration und Circulation, Symptome der Herzschwäche als erste 
Anzeichen beginnender fettiger Herzentartung (Fehling) oder 
brauner Herzatrophie (Hofmeier), Ascites und endlich auch die 
Verbindung mit Schwangerschaft; die letztere sowohl wegen der 
durch sie gesetzten einfachen mechanischen Behinderung, als auch 
der organischen, mit ihr Hand in Hand gehenden mächtigeren Ent- 
wickelung der Myome. Schliesslich erfordern auch die Haupt- 
symptome der Uterusmyome, andauernde reichliche Blutungen und 
Schmerzen, die durch eine andere Behandlung nicht zu beseiti- 
gen sind und die Kranke siech oder erwerbsunfähig machen, ein 
nicht blos palliatives Einschreiten; aber alle diese Erschei- 
nungen, so dringend sie im einzelnen Falle sein können, setzen 
doch an sich keine eigentliche Indicatio vitalis und lassen einem 
hartnäckigen Gegner der Operation immer noch die Wahl zwischen 
der allerdings schweren Erkrankung’ und der nicht minder ge- 
fährlichen, operativen Hiilfe. Eine unbedingte Indicatio vitalis 
besteht nur in Fällen, wie den unserigen, bei nachweisbarer Ver- 
jauchung des Myomes; hier muss nach den einfachsten chirurgischen 
Grundsätzen die Quelle der Eiterung, von der, wie Fall 2 zeigt, 
auch allgemeine Infection droht, aus dem Körper entfernt werden, 
falls nicht eine baldige natürliche Ausstossung der verjauchten 
Neubildung zu erwarten ist. Bei dieser hohen Wichtigkeit der 
Entzündungen und Verjauchungen der Fibrome ist es eigentlich 
sonderbar, dass, wie Gusserow (Die Neubildungen des Uterus. 
Billroth’s Handbuch der Frauenkrankheiten, Bd. II, S. 28) mit 
Recht hervorhebt, über diese Veränderung kein klares Bild aus 
der Literatur zu gewinnen ist, und dass, wie ich hinzufügen 
möchte, auch die klinischen Erscheinungen noch nicht ganz end- 
gültig festgestellt sind. Anatomisch ist allerdings die Entzündung 
und Verjalichung der Myome, sei es der gestielten oder der breit- 
basig aufsitzenden submucösen oder intraparietalen, in grund- 
legender Weise in Virchow’s Geschwulstlehre (Bd. UI, S. 172 
u. 183) dargestellt. Auch ist es in Bezug auf die Aetiologie all- 
bekannt, dass diese Veränderungen in den Myomen meist durch 
Verletzungen, besonders durch solche intrauterine Eingriffe, die, 
wie Cürettement oder Intrauterininjectionen, eine Verletzung oder 
Ernährungsstörung des Geschwulstmantels bewirken können, ebenso 
oft durch die Rückbildungsveränderung der Uteruselemente im 
Wochenbette, endlich durch Störungen der Circulation in dem 
Tumor selbst (Einschnürung des in die Vagina getretenen Theiles 
desselben durch den Muttermund) oder Störungen der Ernäh- 
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rung in dem Myome, auch durch Medikamente (Ergotin) auf- 
treten können, aber es fehlt noch die nach den neueren patholo- 
gischen Anschauungen nothwendige Erklärung der allerdings sel- 
tenen Fälle von wirklich einwandsfreier von selbst eintretender 
Verjauchung, die ja, nach neueren Anschauungen, nur durch ein 
Eindringen von Fäulnisserregern von aussen möglich ist. Wenn 
nun in unserem Falle I die Kranke elf Wochen lang Schmerzen 
und jauchige Abflüsse hatte, ohne dass sie je einen Arzt zu Rathe 
zog oder irgend welchen intravaginalen Eingriff vornahm, wenu 
der hinzugerufene ganz zuverlässige Arzt alsdann die jungfräu- 
liche, sehr enge und straffe Scheide von dem bereits vollkommen 
verjauchten, furchtbar übelriechenden Tumor ausgefüllt fand, so 
ist dies ebenso auffallend, wie die Verjauchung in Fall II, die 
neun Monate nach der letzten Intrauterininjection von Jodtinctur 
auftrat und mit dieser wohl nur in mittelbaren ursächlichen Zu- 
sammenhang gebracht werden kann. Spiegelberg (dieses Archiv, 
Bd. V, 8. 105) macht bei zwei von ihm selbst beobachteten Fällen 
von Spontanverjauchung intravaginaler, vom Cavum uteri aus- 
gehender Myome darauf aufmerksam, dass dieselbe wohl immer 
an dem tiefsten, am weitesten vom Mutterboden entfernten und 
äusseren Schädlichkeiten am meisten ausgesetzten Theile der Ge- 
schwulst beginnt, und ich kann diese Wahrnehmung durch meine 
beiden Fälle bestätigen. Das Primäre war in ihnen die von 
Gusserow (a. a. O., S. 30) hervorgehobene ödematöse Erweichung 
des in die Scheide hervorgetretenen und beide Male vom Mutter- 
munde eng umschnürten Theiles des im Uteruskörper wurzelnden 
Tumor. Diese beim Anfühlen deutlich wahrnehmbare Erweichung 
war also nur ein einfaches Oedem infolge der Störung der Cir- 
culation in dem abhängigsten Theile des Tumor und als solches 
ein Vorläufer der Gangrän. Jauchiger Zerfall der Geschwulst 
konnte nur durch Hinzutritt von Fäulnisserregern von aussen her 
bewirkt werden, und: dieser letztere ist wohl leicht erklärlich bei 
dem tiefen Herabreichen des Tumor bis in die Vulva, so dass 
man in beiden Fällen bei Auseinanderziehen der Labien den 
unteren Geschwulstpol sah, und ferner bei den die Myome stets 
begleitenden Ausflüssen und Blutungen, die für Fäulnissbakterien 
einen guten Nährboden und Leitfaden nach innen abgeben. Eine 
reactive Entzündung des Fibromes an der Grenze der nekrotisch 
zerfallenen Theile, die, wie dies Gusserow für manche Fälle be- 
schreibt, streifenförmig in das Gewebe eindringt und oft deutliche 
eitrige Infiltration zeigt, fand sich nur in meinem zweiten Falle. 
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Mit diesem Unterschiede im Befunde hängt es wahrscheinlich zu- 
sammen, dass in Fall 1 trotz der starken Jauchung und deut- 
lichen Gangränescenz von ungefähr einem Drittel des Tumor bei 
sonst freiem Abflusse der Secrete vor der Operation kein Fieber 
bestand, im zweiten aber ziemlich starkes remittirendes Fieber 
mit Abendtemperaturen bis 39,8°C. und Allgemeininfection schon 
vor der Operation. 

Dies führt auch auf die Verschiedenheit der klinischen 
Erscheinungen bei Verjauchung der Uterusmyome: 
Fieber ist meistens vorhanden, kann aber fehlen, wenn die Gan- 
grän, wie in unserem ersten Falle, mehr in den oberflächlichen 
Schichten des Myomes sitzt, und wenn freier Abfluss für die Zer- 
fallserzeugnisse besteht, so dass eine Aufsaugung fauliger Massen 
nicht stattfindet. Schmerzen sind fast immer vorhanden, und zwar 
meist expulsiver Natur. Durch die Uteruscontraction wurden, 
soweit dies nicht eine sehr breitbasige und ausgesprochen inter- 
stitielle Insertion des uterinalen Theiles des Tumor verhindert, 
immer grössere Theile desselben in die Cervix und die Scheide 
geboren; in unserem zweiten Falle war dies so augenscheinlich, 
dass sich der durch die Bauchdecken messbare Theil des Tumor 
in dem Maasse, als die Geschwulst tiefer in die Scheide herab- 
trat, merklich verkleinerte, so dass der Fundus uteri, der im Fe- - 
bruar 1887 bis zwei Querfinger breit über den Nabel reichte, am 
23. Mai 1888 kurz vor der Operation unter der Höhe desselben 
stand. Es treten aber auch gerade bei Verjauchung der Myome 
Schmerzen peritonitischen Charakters auf, wie ja Virchow, 
Spiegelberg u. A. darauf hinweisen, dass im Gefolge der Gan- 
gran leicht bösartige Entzündungen mit jauchiger Venenthrombose 
oder diffuser Lymphgefässentzündung, ferner septische Peritonitis 
und dem Puerperalfieber ganz entsprechende Vorgänge sich aus- 
bilden können. 

Fügt man zu den geschilderten Erscheinungen der Gangrän 
die reichlichen übelriechenden Absonderungen und intercurrenten 
Blutungen und die damit sich bald ausbildende allgemeine Kachexie 
hinzu, so ergiebt dies eine grosse Aehnlichkeit mit dem Krank- 
heitsbilde der sarkomatösen Entartung eines Uterusmyomes, wie es 
von Löhlein (aa. 0. 8. 10 u. 15) treffend geschildert wird, 
nämlich plötzliches Auftreten heftiger Schmerzen an einer be- 
schränkten Stelle eines grösseren Tumor, nachdem überhaupt oder 
längere Zeit kaum über Schmerzempfindung geklagt worden war, 
dabei aber plötzlich beschleunigtes Wachsthum, übler Geruch der 
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blutigen und blutig-serösen Abgänge und gleichfalls allgemeine 
Kachexie. Auch Fieber kann infolge peritonitischer, umschriebener 
Reizung bei bösartiger Entartung eines Myoms zeitweise vorhanden 
sein. Immerhin giebt es aber doch noch unterscheidende Merk- 
male zwischen beiden Vorgängen; bei Vereiterung des Tumor 
pflegt sich der Leibesumfang infolge allmäligen Heruntertretens 
von Geschwulstabschnitten in die Cervix und die Scheide eher zu 
verkleinern, allerdings auch bei Vereiterung nur einzelner Knollen 
der Geschwulst sich gleich zu bleiben, bei bösartiger Veränderung 
einer Geschwulst hingegen ein plötzlich beschleunigtes Wachsthum 
und Umfangszunahme des Unterleibes einzutreten. Die Schmerzen 
bei Sarkomatose treten mehr an einer beschränkten Stelle des 
Tumor auf (dies ist allerdings auch dem von Ott, Centralblatt 
für Gynäkologie 1888, Nr. 17, beschriebenen hämorrhagischen 
Infarcte des Uterusmyoms eigenthümlich) und haben keinen wehen- 
artigen Charakter, bei Vereiterung sind sie von mehr diffus:peri- 
tonitischer oder expulsiver Beschaffenheit; die Abgänge in letzterem 
Falle mehr jauchig-eitrig, nur periodisch mit blutigen Beimengungen 
von der Menstruation, bei Myosarkomen mehr andauernd blutig 
oder blutig-serös, wenn auch von üblem Geruche. Das weiche 
Gefüge und die zersetzte Oberfläche von in die Scheide hinein- 
reichenden Geschwulstmassen darf man jedoch nicht zur Unter- 
scheidung heranziehen, da sie sowohl bei nekrotischem Zerfalle, 
als bei sarkomatöser Entartung des Myoms sich finden können. 


Da nun auf die sehr seltenen Fälle von Heilung durch Selbst- 
ausstossung eines verjauchten Myoms nach aussen — ich selbst 
sah zwei solche Fälle, allerdings nur im Wochenbette und bei 
höchstens doppelfaustgrossen Tumoren, glücklich verlaufen —, be- 
sonders bei sehr umfangreichen, grösstentheils interstitiellen Tu- 
moren und bei den gewöhnlich hochgradig anämischen, oft schon 
septisch inficirten Kranken nicht zu rechnen ist, so dürfte wohl 
die Indication zur Operation hier genügend feststehen; 
Schwierigkeiten erwachsen nur bei der Wahl der Methode. 


Es wetteifern mit einander die vaginale Enucleation in einer 
oder mehreren Sitzungen, die abdominale (Martin’sche) Enuclea- 
tion mit oder ohne (Breisky-Albert) Erhaltung des Uterus 
und endlich die Amputatio supravaginalis mit intra- oder extra- 
peritonealer Stielversorgung. Die Castration, deren Werth als 
blutstillende Operation, besonders bei sehr schwierig, zu entfer- 
nenden, nicht zu grossen Myomen unbestreitbar ist, kommt hier 
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selbstverständlich nicht in Betracht; ebensowenig dürfte die 
Freund’sche Totalexstirpation Berücksichtigung finden. 


Betreffs der vaginalen Enucleation der Myome ist man 
jetzt wohl trotz der von Kaltenbach (Operative Gynäkologie von 
Hegar und Kaltenbach, S. 537) hervorgehobenen Mangelhaftig- 
keit der vorliegenden Mortalitätsstatistik (15,1 bis 16 Proc. Todes- 
fälle, nach der neuesten von Vautrin-Nancy [Centralblatt für 
Gynäkologie 1887, Nr. 10, S. 172] nur 14,05 Proc.) von ihrer, der 
Lapara-Myomotomie kaum nachstehenden Gefährlichkeit allgemein 
überzeugt. Selbst wenn man nur unter vorsichtigster Auswahl 
der Fälle, bei bereits bestehenden Ausstossungsbestrebungen, sowie 
bei guter Zugängigkeit des Tumor und bei einer Grösse, die seine 
Ausschälung und Herausleitung durch die natürlichen Wege hin- 
durch ohne bedeutende Schwierigkeiten gestattet, operirt, wird 
man zuweilen noch auf, wenigstens in einer Sitzung unvollendbare 
Fälle stossen, da man, wie Kaltenbach (a. a. O. S. 539) sehr 
richtig bemerkt, bei der Ausschälung es immer mit mehr oder 
weniger unberechenbaren Zufällen zu thun hat. 


Ganz abgesehen von denjenigen Fällen, in denen grosse Ge- 
schwülste halb im Uterus sitzen, halb nach unten in die Scheide 
herabgewachsen sind oder (wie in unseren beiden Fällen) bis an 
den Beckenboden reichen, und die Schröder (Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie, Bd. X, S. 116) als die seiner Er- 
fahrung nach schlimmsten bezeichnete, wo mit der Laparatomie 
auch nichts anzufangen sei, giebt es noch genug Complicationen, 
die die Vollendung der Ausschälung ohne die grösste Gefahr un- 
möglich machen und für deren Erkenntniss vor der Operation 
keine sicheren Merkmale bestehen. Ich nenne hier in erster Reihe 
das Heranwachsen der Geschwulst bis dicht unter die Serosa (wie 
es in unserem ersten Falle an einer Stelle des Fundus, die nach 
der Ausschälung äusserst verdünnt erschien, bestand), das wir nach 
Martin’s Erfahrung bei vorgeschrittener Entwickelung der intra- 
parietalen Myome wohl kaum mit Sicherheit diagnosticiren können, 
weder durch äussere, vaginale oder rectale Tastung, noch durch 
das von Courty und Matthews Duncan dafür angegebene 
Zeichen, dass, wenn der Tumor bis unmittelbar unter die Serosa 
herangewachsen, derselbe bei erwachenden Wehen nicht herab- 
getrieben werde. Wir fanden das in unserm Falle I, wo deutliche 
Ausstossunggbestrebungen da waren, ebensowenig bestätigt, wie 
Martin in zwei seiner Fälle. Auch der Kaltenbach’ sche Schluss 
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(a. a. O. S. 540), dass der Tumor nach aussen von einer dicken 
unversehrten Muskelschicht überkleidet sei, wenn der Uterus 
gleichmässig vergrossert und ausgewölbt sei, und wenn ferner 
buckelförmige Hervorragungen oder secundäre Geschwulstknoten 
an seiner Aussenfläche fehlen, ist wohl im allgemeinen richtig, 
erleidet aber (wie in unserem Falle I, wo alle diese Bedingungen 
zutrafen) dennoch Ausnahmen. Es giebt eben kein sicheres Merk- 
mal, um die gefährliche Nähe des Peritoneum festzustellen. 


Aber auch die zweite, für die Vollendung der Ausschälung 
ebenso wichtige Frage nach der Differencirbarkeit des Myomes 
aus seinem Bette, lässt sich vor der Operation kaum mit Sicher- 
heit beantworten. Denn trotz der Behauptung J. Veit’s (Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. X, S. 117), dass 
Myome selten in der Kapsel festsitzen, und dass man da, wo man 
am unteren Abschnitte eine Kapsel finde, sicher sein könne, auch 
den Tumor im Ganzen abgegrenzt zu finden, obwohl sich an den 
ersten Tumor häufig ein anderer anschliesse, der allerdings kapsellos 
sein könne, dürfen wir doch nach den Erfahrungen Schröder’s, 
Martin’s, Löhlein’s (a. a. O.), sowie nach den Erläuterungen 
Düvelius’ in der Berliner geburtshülflichen Gesellschaft (Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XII, S. 209) nicht 
darauf rechnen, dass in allen Fällen, wo der Tumor gegen die 
Uterushöhle hin eine Kapsel darbot, diese Abkapselung auch in 
der ganzen inneren Fläche bestehen werde. Vielmehr mussten 
die genannten Operateure, nachdem sie die nach der Uterushöhle 
hin sich darbietende Kapsel gespalten und die Grundlage desselben 
aufs innigste verwachsen und nicht von der Uterusmuskulatur zu 
unterscheiden gefunden hatten, sich mit der theilweisen Abtragung 
begnügen. So lange wir noch keine besseren diagnostischen An- 
haltspunkte bezüglich des Zusammenhanges der Myome mit dem 
Uterusgewebe haben, ist die vaginale Ausschälung immer ein mehr 
oder weniger unberechenbares, unsicheres Verfahren. 


Ja selbst die einfache Vorfrage, ob ein Myom submucös oder 
interstitiell sei, lässt sich von vornherein nicht immer mit Sicher- 
heit entscheiden, da selbst anscheinend submucöse, tief in die 
Scheide geborene Myome, die die Cervix zum völligen Verstreichen 
gebracht haben — wie in unseren zwei Fällen —, ausgeprägt 
interstitiell sein (vergl. Schröder, Lehrbuch der Frauenkrank- 
heiten, S. 247) und die vaginale Ausschälung aufs äusserste er- 
schweren können. Bedenkt man nun noch, dass ein verjauchtes 
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Myom sogar in andere Organe durchbrechen kann, wie z. B. in 
Martin’s sehr seltenem Fall (Zeitschrift für Geburtshülfe und 
Gynäkologie, Bd. XII, S. 498), wo dasselbe nach Durchbrechung 
der Uteruswand mit dem Kreuzbeine in der Gegend des Promon- 
torium verwachsen war, so wird man das Gebiet der Indicationen 
für die vaginale Ausschälung immer enger und vorsichtiger ab- 
stecken und solche Fälle, die nicht besonders dafür geeignet 
scheinen, für die Laparatomie aufsparen. Dann allerdings dürfte 
unter gleichzeitiger Beobachtung antiseptischer Vorsichtsmaassregeln 
auch die Sterblichkeit bei der vaginalen Ausschälung eine wesent- 
lich bessere werden, vor allem, wenn man sich entschliesst, die 
theilweisen Amputationen von der Scheide aus möglichst einzu- 
schränken. Wir schliessen uns ganz und gar Kaltenbach (a a. O. 
S. 549) an, der die unvollendeten Operationen für besonders ge- 
fahrlich hält, da die misshandelte Uterushohle sammt ihrem zer- 
fetzten Inhalt ungemein schwer aseptisch zu halten ist. Erkennt 
man vor der Operation die Unmöglichkeit der vollständigen Aus- 
schälung, so mache man lieber die Laparatomie, bei der man die 
Beherrschung des antiseptischen Apparates in der Hand hat. 


- Die Mehrzahl dieser theilweisen Amputationen wird bei den 
von Spiegelberg (dieses Archiv, Bd. V, S. 100) sogenannten 
„eingekeilten‘‘ Fibroiden der Gebärmutter nöthig, sei es, dass sie 
vom Fundus oder, was noch häufiger, von der Cervix uteri aus- 
gehen. Die letzteren sind in der That von der Scheide aus am 
leichtesten zugänglich, durch Laparatomie hingegen oft nur sehr 
schwer zu entfernen. So schälte ich in der letzten Zeit zwei 
übermannsfaustgrosse, interstitielle, breitbasig in der hinteren 
Uteruswand entwickelte und tief in die hintere Muttermundslippe 
hineingewachsene Myome mit Leichtigkeit aus (s. Bericht über das 
eine in den Beiträgen zur operativen Gynäkologie, Breslauer ärzt- 
liche Zeitschrift 1887, Nr. 1—5; der andere Fall aus der Privat- 
praxis); aber es kann auch gerade bei diesen cervicalen Myomen, 


wie Schröder in einer Besprechung in der Berliner geburts- . 


hülflichen Gesellschaft (Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynä- 
kologie Bd. X, S. 117) hervorhob, sich nur um eine theilweise 
Verdickung der Uterusmuskulatur handeln, die zwar als ein Myom 
entgegentritt, aber als solches nicht abgekapselt ist und sich nicht 
ausschälen lässt. Hat man einen solchen Fall von der Vagina 
aus zu operiren begonnen, so muss es, wie in dem Spiegel- 
berg ’schen Falle (a. a. O. Fall 2, S. 105), bei dessen Operation 
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ich Beistand leistete, und in dem von Lomer (über die Enuclea- 
tion der Myome, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, 
Bd. IX, S. 295) bei einer theilweisen Amputation bleiben. In 
anderen Fällen handelt es sich aber um sehr grosse, breitbasig 
aufsitzende intraparietale, aus dem Uteruskörper in die Becken- 
höhle zu solchem Umfange und zu solcher Tiefe vorgewucherte 
Myome, dass sie das Becken mehr oder weniger vollständig aus- 
füllen, den Durchgang verlegen, sei es, dass sie noch vollständig 
von ihrer Kapsel umschlossen gut ernährt werden, sei es, dass, 
wie in den Spiegelberg’schen (a. a. O. Fall 1 und 3) und 
meinem Fall I ihre Spitze oder in Fall II der ganze Tumor schon 
in Verjauchung begriffen ist. Unter diesen Verhältnissen glaubt 
z. B. Rheinstädter (Lehrbuch der Frauenkrankheiten, S. 237), 
dass man gezwungen sei, auf dem natürlichen Wege vorzugehen, 
selbst wenn man nicht in einer Sitzung mit der Ausrottung fertig 
zu werden gedenke. Die Ausschälung ist nach ihm selbstredend 
die einzige hier in Betracht kommende Operation, da von Castra- 
tion und supravaginaler Amputation bei in die Scheide herunter- 
getretenen, das Becken ausfüllenden Fibromyomen nicht wohl die 
Rede sein könne. Ich werde später zeigen, dass, was die supra- 
vaginale Amputation und die überhaupt von Rheinstädter für 
diese Fälle nicht in Betracht gezogene Martin ’sche Myomotomie 
anbelangt, diese Behauptung unrichtig ist. Allerdings wurde bis 
vor Kurzem versucht, solch& Fälle durch vaginale, nöthigenfalls 
unterbrochene Ausschälung zu heilen, aber die Erfolge sind selbst 
in den Händen der geübtesten Operateure keine guten. Die so 
von Spiegelberg behandelten Fälle, bei denen ich mithalf (a. 
a. O.), starben sämmtlich an Septichämie und Peritonitis oder 
Pyämie, während ein Blick auf die seiner Abhandlung beigegebenen, 
unseren beiden ganz gleichen Fälle 1 und 3 zeigt, dass hier durch 
die damals noch nicht bekannte Martin’sche Operation wahr- 
scheinlich ein besserer Ausgang zu erzielen gewesen ware. Ich 
habe ferner als Hospitant in der Schröder’schen Klinik wahr- 
scheinlich denselben Fall operiren sehen, über den Hofmeier 
(Grundriss der gynäkologischen Operationen, S. 203) berichtet, 
und in welchem es Schröder nach zweimaligen unvollständigen 
Operationen, bei denen allerdings pfundschwere Stücke der Ge- 
schwulst entfernt wurden, bei der dritten Wiederholung gelang, 
den Rest von 5 Pfund durch mit Hofmeier abwechselnden Zug 
mittels der Zange und des Kephalothrypters zu entwickeln und 
bleibende Heilung zu erzielen; aber ich habe damals auch aus 
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Schréder’s eigenem Munde gehört, dass er in einem ähnlichen 
Falle wahrscheinlich lieber die Martin’sche Enucleation machen 
würde, und ebenso sprach er sich auch in der Berliner geburts- 
hülflichen Gesellschaft (a. a. O. S. 116), sowie in seinem Lehr- 
buche (S. 247) später dahin aus, dass über kindskopfgrosse Myome 
die erheblichsten Schwierigkeiten für die Ausschälung machen 
können und dass er selbst kindskopfgrosse nicht von unten holen 
würde, wenn die Cervix noch nicht verstrichen sei. Aber auch 
dann, wenn (wie in unseren beiden Fällen) ausgesprochene inter- 
stitielle Myome die Cervix bereits zum Verstreichen gebracht haben 
und sogar zum grossen Theile schon in die Scheide hineingeboren 
sind, ist die Ausschälung, wie Schröder mit Recht betont, noch 
unmöglich, wenn das Myom so gross oder die Scheide so straff 
und eng ist, dass die Hand nicht bei ihm vorbei dringen kann 
und wenn die Neubildung in grösserer Ausdehnung ununterbrochen 
in die Uteruswand übergeht. Aus der Nichtbeachtung der Grössen- 
verhältnisse und der Zugängigkeit des Tumor, sowie aus der Un- 
möglichkeit, die Abgrenzung des Myoms vom Uterusparenchyme 
stets zu erkennen, entspringen die meisten Fälle von in einer 
Sitzung unvollendbaren vaginalen Ausschälungen mit den sich daran 
anschliessenden erheblichen Gefahren. Denn man kann weder mit 
Sicherheit erwarten, den zurückbleibenden Geschwulstrest aseptisch 
zu erhalten und später zu Ende zu operiren, noch auf dessen Ver- 
kleinerung und natürliche Rückbildung, noch endlich auf seine 
vollständige Ausstossung durch die folgende Eiterung rechnen. 
Die sehr vereinzelten dafür vorliegenden günstigen Erfahrungen 
sind nur als besondere Glücksfälle zu betrachten, und so dürfte 
sich in der Praxis wohl auch nicht die Martin’sche Vorschrift 
(Zeitschrift für Geburtshülfe und Frauenkrankheiten „über Enu- 
cleation intraparietaler Myome“, Bd. I, S. 156) bewähren, wonach 
man bei Tumoren mehr fibröser Natur es wagen könne, bei auf- 
tretenden Indicationen in mehreren Sitzungen die Ausschälung 
vorzunehmen, hingegen die Operation in einer Sitzung vollenden 
müsse, wenn die Tumoren durch ihr Gefüge sich als muskelfaser- 
reiche erweisen. Wahrscheinlich hält Martin heute selbst diese 
Indication nicht mehr für zutreffend, denn in Bezug auf das Ge- 
füge kann das Gefühl durch ödematöse Erweichung oder begin- 
nende Gangrän der Geschwulst, besonders derjenigen Abschnitte, 
die durch den Muttermund in die Scheide herabgetreten sind, sehr 
täuschen. Endlich ist die theilweise Amputation bei, wie gewöhn- 
lich, an der unteren Spitze des Tumor beginnender Verjauchung 
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schon darum unzulässsig, weil man nicht weiss, wie weit die 
Gangrän oder die umgebende reactive, streifenformig in das Ge- 
sunde hineinreichende Entziindung des Tumor sich erstreckt; man 
wiirde also nicht in der Lage sein, genau zu bestimmen, ob man 
völlig im Gesunden abträgt, und keine Antisepsis könnte die Ver- 
jauchung solcher zurückgelassenen Geschwulstreste verhindern, in 
denen sich noch Eiterherde befinden. Für die verjauchten 
intraparietalen Myome ist also die theilweise Ampu- 
tation unanwendbar, die vaginale Ausschälung nur 
dann zu empfehlen, wenn ihre Vollendung in einer 
Sitzung gesichert erscheint. 


Welche Aussichten bietet nun die typische Amputatio 
supravaginalis für die Operation verjauchter, submucöser und 
intraparietaler Myome? Zunächst kann darüber kein Zweifel be- 
stehen, dass bei jauchigem Zerfalle einer intrauterinen Geschwulst 
die intraperitoneale Stielversorgung wegen der Möglichkeit, ja 
Wahrscheinlichkeit der Infection der Bauchhöhle vom Cervical- 
stumpfe aus, zu verwerfen ist. Nun ist zwar die extraperitoneale 
Stielversorgung angeblich nur in besonders günstigen Fällen mit 
schlankem Collum möglich. Kaltenbach (s. Wehmer, Beiträge 
zur Myomotomie und Castration bei Fibromen. Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie, Bd. XIV, S. 136 u. 137) ist es je- 
doch — selbst bei den ungünstigsten Geschwulstformen, wie bei 
intraligamentären Tumoren und Collummyomen — gelungen, den 
Uterusstumpf extraperitoneal zu lagern bezw. nach dem Vorschlage 
Breisky-Albert’s den Geschwulstmantel in die Bauchwunde 
einzunähen. Dies gilt auch für die zum Theile noch intrauterinen, 
zum Theile schon cervicalen und vaginalen, verjauchten Myome; 
denn nach ihrer Entfernung durch die Martin’sche Enucleation 
von der Bauchhöhle aus kann aus dem zurückbleibenden Uterus 
ein beliebig langer, gut zu behandelnder Stumpf zurechtgeschnitten 
und in der Bauchwunde ohne Zerrung befestigt werden. 


Wenn die extraperitoneale Methode nach den jetzt vorliegen- 
den Erfahrungen überhaupt der intraperitonealen Schröder’schen 
bei Amputatio supravaginalis mit Eröffnung der Uterushöhle über- 
legen scheint, so ist sie geradezu unumgänglich geboten bei intra- 
uterin verjauchtem Myome. Längere Zeit, nachdem dieser Vortrag 
gehalten war (18. Mai 1888), erschienen die Arbeiten Odebrecht’s 
(Beitrag zur Frage der operativen Behandlung verjauchter Uterus- 
tumoren, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XV, 
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S. 128) und Sippel’s (Centralblatt für Gynäkologie 1888, Nr. 44), 

die sich ganz in diesem Sinne aussprechen. Die extraperitoneal 
behandelten Fälle Kaltenbach’s (s. Wehmer, a.a. 0. S. 124, 
Fall Nr. 29, verjauchtes Sarkom des Uteruskörpers), Sippel’s 
und Odebrecht’s sind glatt durchgekommen, die intraperitoneal 
versorgten Flaischlen’s (Hochgradig verjauchtes, grosses intra- 
uterines Sarkom. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, 
Bd. XII, 8. 449), Gusserow’s (Charité-Annalen, Einige bemerkens- 
werthe Falle von supravaginaler Amputation des Uterus wegen Myom 
von Dr. F. Meyer, Fall II, Vorgeschrittene Spontanverjauchung 
eines faustgrossen Myoms) und Martin’s (Mannskopfgrosses, ver- 
jauchtes Sarkoma uteri intraperitoneale. Centralblatt für Gynäkologie 
1887, Nr.48, FallII) gingen rasch septisch zuGrunde. Die Ausnahme, 
die der entsprechende Zweifel’sche Fall (Die Stielbehandlung 
bei der Myomotomie [Stuttgart 1888], S. 60, Fall XVII: In 
Verjauchung begriffenes grosses Fibroid, ventrale Exstirpation des 
Corpus mit fortlaufender Partienligatur und Versenkung des tief 
ausgeschnittenen und ausgiebig verkohlten Stieles) bildet, ist nur 
eine scheinbare; denn auch hier trat im weiteren Verlaufe Fieber 
ein und es bildete sich am Uterusstumpfe ein Abscess, der nach dem 
unteren Winkel der Bauchwunde durchbrach; noch drei Monate 
später zeigte sich der Uterusstumpf hochgezogen und mit dem 
unteren Wundwinkel verwachsen. Dies beweist also, dass auch 
die Partienligatur und die Vereinigung der Serosa über dem Cer- 
vicalstumpfe keine ganz zuverlässige Schutzwehr gegen eine nach- 
trägliche Infection der Bauchhöhle von dem letzteren her bietet. 
Ebenso zeigt unser Fall I, wo nach der Ausschälung des ver- 
jauchten Myoms und nach sorgfältigster Desinfection des Cavum 
und der Wundränder der gut vernähte Uterus in die Bauchhöhle 
versenkt, also der intraperitonealen Stielversorgung gleichartige 
Verhältnisse hergestellt wurden, eine nachträgliche Infection des 
Peritoneum von der Uterushöhle aus, Bildung eines Uterusbauch- 
deckenabscesses mit nachfolgender Utero-Abdominalfistel und Fixa- 
tion des Organes an der vorderen Bauchwand. Verjauchte 
intraparietale Myome, die die Uterushöhle noch nicht 
verlassen haben, werden also, falls die vaginale Aus- 
schälung unausführbar, am sichersten durch die 
typische Amputatio supravaginalis nach vorheriger 
vollständiger Schliessung der Bauchwunde und mit 
extraperitonealer Stielversorgung behandelt. 
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Was endlich die Martin’sche Enucleation durch Lapa- 
ratomie anbetrifft, so kann man grundsätzlich ihrer Bezeichnung 
als Ideal einer conservativen Methode zustimmen. Die Geschwulst 
wird entfernt, das Geschlechtsorgan möglichst unversehrt erhalten 
und eine spätere Empfängniss nicht ausgeschlossen. 


Nach der ersten erfolgreichen Anwendung dieses Verfahrens 
durch A. Martin (s. Burkhardt, Beiträge zur Therapie der 
Uterus- Fibromyome. Neue Operationsmethode bei submucösen 
Tumoren. Deutsche medicinische Wochenschrift 1880, Nr. 27) 
wurden längere Zeit keine ähnlichen Fälle veröffentlicht, so dass 
noch 1883 Lomer (a. a. O. S. 288) die endgültige Feststellung 
des Werthes der Methode weiteren Erfahrungen vorbehielt. Diese 
liegen jetzt ziemlich zahlreich vor, und es dürfte nunmehr möglich 
sein, das Gebiet der Indicationen der Martin’schen Enucleation 
von demjenigen der vaginalen, sowie von der typischen Amputatio 
supravaginalis abzugrenzen. Wenn wir die nicht hierher gehörige 
Ausschälung intraligamentär entwickelter Myome nach Lapara- 
tomie von vornherein ausschliessen und uns nur auf diejenigen 
mit submucösem oder intraparietalem Sitze beschränken, so ergiebt . 
sich, soweit uns die einschlägige Literatur bekannt ist, bis jetzt 
folgende Operationsstatistik: 


1. A. Martin (s. Czempin, Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie, Bd. XIV, S. 224, Sitzung der geburtshülflichen 
Gesellschaft am 22. October 1886) 16 Fälle, darunter auch der 
von Nagel (Centralblatt für Gynäkologie 1886, Nr. 31). 


Es handelt sich stets um vereinzelte Tumoren von Apfel- bis 
Mannskopfgrösse, darunter zwei Mal rein submucöse, ja polypöse 
Myome. Zwei Mal wurden nach Ausschälung des grossen Tumor 
noch zwei, bezw. drei kleinere etwa kirschkerngrosse Myomkeime 
entfernt. Zehn Mal wurde die Uterushöhle eröffnet, darunter 
zwei Mal bewusst bei den rein submucösen Myomen (sogenannte 
Martin’sche Sectio caesarea). Fünf Operationen wurden ohne 
Schnürung mittels Gummischlauchs ausgeführt. Nur zwei Mal 
wurde drainirt, ein Mal nach der eröffneten Uterushöhle, ein 
zweites Mal vom Douglas’schen Raume in die Scheide. Es 
kamen drei Todesfälle vor, alle verursacht durch primäre sep- 
tische Infection, und zwar aus den ersten Jahren 1880—81 bei 
noch ungenügender Beherrschung der Antiseptik, in einem von 
ihnen ausserdem noch bei hochgradiger Zersetzung der Geschwulst 
und Fieber (s. Martin, Pathologie und Therapie der Frauen- 
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krankheiten, 2. Aufl., S. 289). 13 Frauen genasen, jedoch war in 
einem Falle ein Jahr später wegen weiterer Entwickelung von 
Myomkeimen noch die Amputatio supravaginalis nöthig. In neun 
Fällen war die Convalescenz völlig ungestört, in zweien wurde 
dieselbe durch Auseitern von Fäden der Uteruswunde durch eine 
Fistel in der Bauchwunde ein wenig in die Länge gezogen. 


2. Seitdem hat Martin (s. Czempin, a.a. O. S. 231, An- 
merkung) nach dieser Methode noch weitere fünf Fälle operirt. 
Nähere Berichte über dieselben fehlen noch. 


3. Schröder’s Fälle: 


a) Mannsfaustgrosses Fibromyoma corporis uteri et cervicis 
(Möricke, Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. VII, 
S. 418), Operation ohne Gummischlauchumschnürung mit Eröff- 
nung der Gebärmutterhöhle und Drainage derselben nach der 
Scheide zu. Tod am elften Tage nach der Operation an doppel- 
seitiger jauchiger Parametritis und chronischer Peritonitis. 

b) Herausnahme eines submucösen Myoms nach der Mar- 
tin’schen Methode durch Eröffnung der Uterushdhle. Näheres 
ist nicht angegeben (Schröder, Ueber Myomotomie. Zeitschrift für 
Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. VIII, S. 146). 


c) Kindskopfgrosses, interstitielles Myom bei langer stiel- 
formiger Cervix einer 21jährigen Jungfrau. Ausschälung der Ge- 
schwulst und drei kleinerer submucöser Myome nach Eröffnung 
der Uterushöhle und unter elastischer Ligatur. Etagennaht des 
Geschwulstbettes und der Uterushöhle, durchaus regelmässiger 
Heilungsverlauf (s. Lomer, a. a. O. S. 288 und Hofmeier, 
Myomotomie, S. 43 u. 44). 


Diese unter b) und c) ausgeführten Fälle scheinen dieselben 
zu sein, wie die zwei im Schröder’schen Lehrbuch der Krank- 
heiten der weiblichen Geschlechtsorgane 1884, 6. Aufl., S. 256 
erwähnten, nach Martin’s Methode und mit günstigem Erfolge 
operirten, so dass also Schröder im Ganzen drei Mal dieses 
Verfahren mit Eröffnung der Gebärmutterhöhle und mit einem 
Todesfall ausgeführt hat. 


4. Ruge (Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie, 
Bd. XIV, S. 208), zwei Fälle mit einem Todesfalle: 

a) reichlich kindskopfgrosses, intramurales Fibrom der hin- 
teren Wand des Uterus, unter Gummischlauchumschnürung aus- 
geschält und mit Vernähung des Geschwulstbettes durch fortlaufende 
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Catgutnaht und Vereinigung der Peritonealwunde mit Seide. Tod 
am fünften Tage aus unaufgeklärter Ursache. Ruge scheint dem 
Catgut die Schuld beizumessen, will nur noch mit Seide nähen. 


b) Ebenda ein nur angedeuteter, günstig verlaufener Fall von 
Martin’scher Enucleation. 


5. J. Veit (Zeitschrift für Geburtshiilfe und Gynäkologie, 
Bd. XIV, 8.585), ein Fall, Ausgang unbekannt. Myom, vom 
unteren Theile der vorderen Wand des Uteruskörpers ausgehend 
und unter Abhebung des Peritonealüberzuges der vorderen Wand 
sich im Bindegewebe zwischen Blase und Uterus entwickelnd. 
Anlegung eines Gummischlauches unmöglich. Zwei Myome aus 
der Wand des Uterus ausgeschält; sehr rasche Operation in 
30 Minuten, Näheres nicht angegeben. 


6. Hager (Centralblatt für Gynäkologie 1886, Nr. 40), ein 
Fall, Heilung. Grosses submucöses, von der hinteren Wand 
des Uterus ausgehendes Myom, dessen Geburt bereits eingeleitet. 
Operation mit Eröffnung des Cavum uteri, Catgutnaht der Uterus- 
wand und des Peritoneum, Drainage der Cervix nach der Scheide 
zu. In der Convalescenz jauchige Endometritis. 


7. Meine beiden Fälle mit einem Todesfalle; beide 
bei bereits eingetretener Verjauchung der Geschwulst, die zweite 
(Gestorbene) bei hohem Fieber operirt, in beiden sehr grosse Ge- 
schwülste des Corpus, die schon halb in die Scheide geboren, 
keine Anwendung des Gummischlauches, beide Male mit Drainage 
der Uterushöhle nach der Scheide zu. 


Dies ergiebt also im Ganzen 30 Fälle, von denen jedoch bis 
jetzt nur über 24 mit sechs Todesfällen (25 Proc.) genaue Berichte 
vorliegen. Aus diesen sehr kleinen Zahlen sich ein Urtheil über 
die Leistungsfahigkeit der Operationsmethode bilden zu wollen, 
wäre verfehlt; sie sind um so weniger maassgebend, als die Hälfte 
der Todesfälle, die drei Martin’schen, aus den ersten Zeiten 
der Operation herrühren, und gerade dieser Operateur jetzt mit 
seiner in der Technik und vor allem in der Handhabung der 
Antiseptik vervollkommneten Methode wesentlich bessere Erfolge 
erzielt. Wenn wir die Sterblichkeit nur nach Martin’s, des Er- 
finders der Methode und geübtesten Operateurs, Erfolgen berechnen, 
so erhalten wir auf 16 Ausschälungen drei Todesfälle = 18,8 Proc., 
also wenig mehr als die Sterblichkeitsziffer der vaginalen Enuclea- 


tion. Aber auch unter Hinzurechnung der wenigen Fälle anderer 
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Operateure stellt sich die Gesammtsterblichkeit kaum höher, als 
die von Hofmeier (Gynäkologische Operationen, S. 233) unter 
Benutzung der neuesten Veröffentlichungen und mit Berücksich- 
tigung ausschliesslich der deutschen Operateure berechneten 
23,6 Proc. Todesfälle bei Myomotomien und die von Wehmer 
(a. a. O.) mit Berücksichtigung fremder Operateure bei 262 Fällen 
von extraperitonealer Stielbehandlung ermittelte Gesammtsterblich- 
keit von 24 Proc., bei 312 Fällen nach der intraperitonealen Me- 
thode sogar von 28,2 Proc. Die Martin’sche Enucleation mit 
intraperitonealer Versenkung des vernähten ganzen Uterus giebt 
genau dieselbe Sterblichkeitsziffer, wie das von Hofmeier (a. a. 
QO. S. 234) zusammengestellte Gesammtergebniss der ihr verwandten 
intraperitonealen Stielversorgung, allerdings eine sehr viel höhere, 
als das nach demselben Verfasser nur 14 Proc. betragende der 
extraperitonealen Methode. Wenn man jedoch künftig, wie ich es 
für nöthig halte, den sonst allgemein anerkannten Grundsatz, bei 
putridem Zerfalle einer intrauterinen Geschwulst die intraperito- 
neale Stielversorgung unter allen Umständen auszuschliessen, auch 
auf die Martin’sche Enucleation anwendet und in einem solchen 
Falle, wie der Odebrecht’sche (a. a. 0.), entweder sofort die 
supravaginale Amputation mit extraperitonealer Stielversorgung 
macht oder in ähnlichen, wie den unserigen, bei verjauchten, zur 
Hälfte in die Scheide geborenen Myomen, zuerst dieselben nach 
Martin ausschält und von der Bauchhöhle aus entwickelt, dann 
aber den Uterus und Geschwulstmantel zustutzt und nach Breisky- 
Albert extraperitoneal befestigt, so dürfte sich die Sterblichkeits- 
ziffer wesentlich ermässigen. Denn sowohl Martin, wie ich, 
haben durch die intraperitoneale Versorgung eines Uterus mit vor- 
her putridem Inhalte Todesfälle zu beklagen gehabt. 


Fassen wir die Fälle zusammen, in welchen die Martin’sche 
Enucleation nach Laparatomie den Vorzug vor den anderen, in 
Frage kommenden Methoden verdient, so ist sie zunächst ein sehr 
guter Ersatz für die äusserst gefährliche vaginale Enucleation bei 
nicht gut zugängigen oder durch ihre Grüsse schwer herauszu- 
lösenden submucösen oder intraparietalen, vereinzelten Myomen. 
Die vaginale Enucleation derartiger Tumoren bei vollständig er- 
haltener Cervix von regelmässiger Länge und mit geschlossenem 
inneren Muttermunde ist schon seit dem Bekanntwerden der Mar- 
tin’schen Operation allseitig als gefährlich verworfen und durch 
die Ausschälung von den Bauchdecken aus ersetzt worden. Neuer- 
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dings aber hat Martin (Pathologie und Therapie der Frauen- 
krankheiten, 2. Aufl., S. 278) die von ihm auf der Breslauer 
Naturforscher - Versammlung 1874 und in der Zeitschrift für Ge- 
burtshülfe und Frauenkrankheiten 1876, Bd. I, S. 165 aufge- 
stellte Empfehlung, die Ausschälung von unten zu versuchen, wenn 
durch die weitere Entwickelung der Geschwulst schon Wehen an- 
geregt seien, dadurch die Ausschälung der Geschwulst vorbereitet 
und diese selbst gegen den inneren Muttermund gedrängt sei, 
dahin eingeschränkt, solche Geschwülste nur dann durch die 
natürlichen Wege hindurch zu operiren, wenn die Uteruscontrac- 
tionen den Tumor nach unten gedrängt und schon zu einer Er- 
öffnung des Cervicalkanals geführt haben, und also der bereits 
eingeleitete Geburtshergang durch die Spaltung der 
Schleimhaut und Ausschälung nur vollendet werde, nach- 
dem sich die eigentliche Ausstossung bis zu einem 
gewissen Grade schon von selbst vollzogen habe. Da- 
mit hat Martin die seiner Zeit von ihm lebhaft bestrittene Be- 
rechtigung der Einwürfe, die Spiegelberg und ich in der 
Besprechung über seinen Vortrag auf der Breslauer Naturforscher- 
Versammlung (s. Tageblatt derselben, S. 242) erhoben haben, heute 
mittelbar anerkannt, und ohne auf den schliesslich auf einen 
Wortstreit herauskommenden, oft nicht durchzuführenden Unter- 
schied zwischen submucösem und interstitiellem Sitze der Myome 
nochmals zurückkommen zu wollen, stelle ich fest, dass jetzt 
Martin selbst, meiner damaligen Warnung entsprechend, von der 
ausserordentlich mühsamen und gefährlichen Ausschälung sehr 
grosser Geschwülste aus der Tiefe des Uterus abräth. 


Und selbst, wenn — wie in den Fällen Spiegelberg’s, 
Nagel’s, Hager’s und den meinigen — ein grosses oder 
der grösste Theil der umfangreichen Geschwulst bereits in der 
Scheide liegt, ist die Ausschälung von unten her wegen der Grösse 
und Unzugänglichkeit des Tumor und Enge der Vagina oft noch 
unmöglich oder gegenüber der Laparatomie unverhältnissmässig 
schwierig und von nicht zu übersehenden Gefahren umgeben. 
Jeder, der der vaginalen Enucleation solcher grosser Myome aus 
der Tiefe des Uteruskörpers beigewohnt hat, wird den Eindruck 
davongetragen haben, dass es sich dabei um eine für den Ope- 
rateur und die Gehülfen, noch mehr aber für die ohnehin meist 
anämische Kranke höchst erschöpfende, mit den Grundsätzen der 
Antisepsis kaum vereinbare, zu gefährlichen Verletzungen bei der 
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Lösung und Herausleitung des Tumor Veranlassung gebende, mit 
einem Worte unchirurgische Operation handelt. Will man eine 
solche gewaltsame Entwickelung vermeiden und sich mit der theil- 
weisen Amputation, sei es mit dem Messer, dem Ecraseur oder der 
galvanokaustischen Schneideschlinge, vorläufig begnügen, so drohen 
durch Verjauchung des Geschwulstrestes septische Peritonitis und 
Pyämie; führt man die Operation in einer Sitzung durch, so kommt 
es nicht selten zu Inversion des Uterus und Anschneidung des- 
selben (Atlee), zu Verletzungen der Cervix mit Eröffnung der 
Parametrien und nachfolgendem allgemeinen Hautemphysem (Frank, 
Ueber die Operationen complicirter Fibromyome des Uterus, insbe- 
sondere über die Entwickelung von’ Hautemphysem nach der Ope- 
ration. Inaugural-Dissertation. Mainz 1880), zu schwer stillbaren 
- arteriellen Blutungen bei nicht immer vorauszubestimmender, un- 
genügender Abkapselung und schlechter Abgrenzung des Myoms 
von seiner Umgebung (Lomer a. a. O.) und endlich wiederholt 
zu Perforationen der Uteruswand wegen des, bei vorgeschrittener 
Entwickelung der intraparietalen Myome wohl kaum mit Sicherheit 
zu diagnosticirenden Heranreichens der Geschwulst bis dicht unter 
die Serosa. Alle diese Gefahren lassen sich bei der Enucleation 
per laparatomiam durch die Controle des Auges umgehen oder 
beherrschen; ebenso — was sehr wichtig ist — die Vorbedingung 
jedes Erfolges, die genaue Desinfection des Operationsfeldes. Alle 
der vaginalen Enucleation vorausgeschickten antiseptischen Vor- 
bereitungsverfahren, wie Bäder, Ausspülungen der Scheide und des 
Uterus, sind nicht im Stande, den Genitalschlauch aseptisch zu 
machen; davon haben wir uns in unseren zwei Fällen, wo wir Tage ° 
lang vorher drei Mal täglich baden und Ausspülungen der Uterushöhle 
mit 2procentiger Creolinlösung machen liessen, wieder von Neuem 
überzeugt. Wiederholt konnte Kaltenbach (a.a.O.S. 549) früher 
nach einer bei vaginaler Ausschälung gar nicht selteneu mehrstün- 
digen Operationsdauer bereits den Beginn von Zersetzungsvorgängen 
in der zerfetzten, mit Luft und Genitalsecreten durchkneteten 
Geschwulst nachweisen. Bei der Ausschälung durch Laparatomie 
hingegen ist die Infectionsgefahr durch die viel kürzere Opera- 
tionsdauer (durchschnittlich 30 bis 45 Minuten) und die günstigeren 
Wundverhältnisse bedeutend vermindert. Ganz aufgehoben ist sie 
allerdings nicht, wie bei allen Myomotomien mit Eröffnung der 
Uterushöhle; hochgradig bleibt die Infectionsgefahr auch hier bei 
Verjauchung des intrauterinen Tumor, weshalb ich für diese Fälle 
die Martin’sche Methode nicht empfehlen möchte. Man muss 








Myome von der Bauchhöhle aus (Martin’sche Operation). 479 


in unserem Falle die Bildung der Utero -Abdominalfistel und das 
Herauseitern der Uterusnähte durch dieselbe als einen unver- 
dienten Glücksfall bezeichnen. Wenn sich, wozu wir ja nichts 
beitragen konnten, nicht vorher eine Verklebung der vorderen 
Uterusfläche mit der Bauchwunde gebildet hätte, so wäre septische 
Peritonitis durch Infection von der Uterushöhle aus eingetreten. 
Aber auch so waren die Folgen für die Kranke unangenehm 
genug; es dauerte drei Monate, bis sich die Uteroabdominalfistel 
bei ihr vollständig geschlossen hatte, und es blieb dann, wahr- 
scheinlich dauernd, der Uterus an der vorderen Bauchwand be- 
festigt zurück, also ein durchaus nicht regelmässiger und unver- 
sehrter, eine etwaige spätere Empfängniss ermöglichender Zustand 
der Genitalien, wie dies ja gerade als ein Hauptvorzug der con- 
servativen Martin’schen Methode hervorgehoben wird. Wenn 
wir einem ähnlichen Folgezustande auch in dem Zweifel’schen 
Falle (a. a. O.) begegnet sind und von Czempin (a. a. O.) hören, 
dass unter den 16 Martin’schen Fällen zwei Mal durch das 
Auseitern der Fäden der Uteruswunde durch eine Fistel in der 
Bauchwunde die Convalescenz ein wenig in die Länge gezogen 
wurde, so ist dies wohl ein Fingerzeig, die intraperitoneale Methode, 
bestehe sie in Versenkung des Cervicalstumpfes oder der ganzen 
vernähten Uterushöhle, überall da wegzulassen, wo von ihr der 
Bauchhöhle eine zu grosse Infectionsgefahr droht, also vor allem 
bei in hoher Zersetzung begriffenen Tumoren dieser Höhlen. Ich 
suchte jn meinem zweiten Falle diese Gefahr dadurch zu umgehen, 
dass ich die Ränder der Uteruswunde mit denen der Bauchwunde 
vernähte und von aussen nach der Scheide zu drainirte, also den 
ganzen Uterus gewissermaassen extraperitoneal versorgte. Den 
Erfolg des Verfahrens konnte ich in diesem Falle wegen der 
acuten Sepsis, an der die schon vor der Operation inficirte Kranke 
zu Grunde ging, nicht beobachten. Ich würde aber selbst unter 
ähnlichen Verhältnissen das Verfahren kaum wiederholen, da auch 
im günstigsten Falle durch das feste Anheilen des Uterus an der 
vorderen Bauchwand erhebliche Zerrungsbeschwerden entstehen 
könnten und vor allem der das Martin’sche Verfahren auszeich- 
nende Charakter einer idealen, den regelmässigen Zustand wieder 
herstellenden Methode verloren ginge. Für solche Fälle passt 
eben nach vorgenommener Ausschälung durch Laparatomie nur 
das Breisky-Albert’sche Verfahren: der extraperitonealen 
Versorgung eines aus dem Uterus und Geschwulstmantel zurecht- 
geschnittenen Stumpfes. 


480 Frankel, Ueber die Enucleation submucöser oder intraparietaler 


So bliebe denn nur noch ein Bedenken zu erwägen, das 
besonders von den Anhängern der radicalen supravaginalen 
Amputatién (Kaltenbach, Hegar und Hofmeier, von dem 
Letzteren gestützt auf einen von Czempin berichteten Rückfall 
und nachträglich nothwendig gewordene Amputatio supravaginalis) 
dem Martin’schen Verfahren gegenüber geltend gemacht wird, 
nämlich die Möglichkeit des Eintritts von Rückfällen hierbei, da 
die Myome fast stets in vielfachen Herden auftreten. Auch von 
dieser Seite kann jedoch wohl nicht geleugnet werden, dass die 
Prüfung der Uteruswand auf Myomkeime eine viel genauere bei 
der Ausschälung durch Laparatomie, als bei derjenigen von unten 
her sein wird. In der That sind bei der vaginalen Ausschälung 
Rückfälle nichts Seltenes, und wir erinnern nur an den bekannten 
Fall von Atlee, dem nach der Ausschälung eines grösseren sub- 
mucösen Myomes nach und nach später noch zwölf andere ent- 
gegentraten. Trotzdem hat daraus noch Niemand einen Grund 
hergeleitet, die gleichfalls conservative vaginale Enucleation zu 
Gunsten der typischen supravaginalen Amputation von vornherein 
auszuschliessen. Dieses letztere radicalere Verfahren, bei dem 
übrigens — wie Czempin sehr richtig bemerkt — die Möglich- 
keit eines Rückfalles auch nicht von der Hand zu weisen ist, hat 
dann Platz zu greifen, wenn durch die Entwickelung zahlreicher 
Myomkeime in der Wand des Organs ein Nachwachsen derselben 
zu befürchten wäre. Dass diese Veränderungen in der zu Tage 
liegenden Uteruswand so schwer zu erkennen seien, möchte ich 
Hofmeier (Gynäkologische Operationen, S. 225 und 226) gegen- 
über bestreiten. Sobald man jedoch nicht sicher ist, dass der 
Uterus vollkommen von weiteren Myomkeimen frei ist, würde ich 
nach der Martin’schen Empfehlung (Pathologie und Therapie 
der Frauenkrankheiten, S. 289) der Ausschälung noch die Fort- 
nahme der Ovarien folgen, lassen. Allerdings geht dadurch das 
Martin’sche Verfahren seines Vorzuges einer conservirenden 
Methode verlustig; aber es ist dann immerhin noch weniger ein- 
greifend, als die supravaginale, meist ja auch mit Entfernung der 
Ovarien verbundene Amputation. Dass übrigens das Alter der 
Kranken durchaus noch nicht berechtigte, ihnen durch die supra- 
vaginale Amputation die Möglichkeit einer Empfängniss zu nehmen, 
geht aus der Durchsicht der nach Martin operirten Fälle hervor. 
Leider ist nur bei acht unter den von mir zusammengestellten 
das Alter angegeben; unter diesen finden wir je eine zu 21, 22 
und 23, zwei zu 35, je eine zu 40 und 42 und nur eine 
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zu 55 Jahren. Die Meisten waren also noch weit vom Klimax 
entfernt. 


Auch das spätere Befinden der Kranken nach der 
Martin’schen Enucleation ist nach dem Berichte Czempin’s 
(a. a. O.) mit der schon erwähnten Ausnahme des Rückfalles nach 
einem Jahre ein befriedigendes; die Blutungen, welche fast immer 
die Indication zur Laparatomie gegeben hatten, hörten entweder 
ganz auf bei Frauen in der Nähe des Klimax oder kehrten wieder 
zur Norm zurück. Auch in unserem Falle I hat die Kranke am 
24. August, also 4!/, Monate nach der Laparatomie, zum ersten 
Male wieder menstruirt, und zwar nur schwach und während eines 
halben Tages, ohne alle dysmenorrhoischen Beschwerden. Im 
Uebrigen zeigt auch die anatomische Untersuchung des Falles von 
Möricke (a. a. O. S. 420 und 421), in dem die Section am 
111. Tage nach der Operation gemacht wurde, die Wirkung der 
letzteren auf den Uterus befriedigend, indem die Rückbildung des 
Corpus fast vollständig eingetreten war und das Endometrium 
seine regelmässige Structur wieder angenommen hatte. 


Der Technik der Martin’schen Methode muss man in 
der That Einfachheit und Sicherheit und daraus sich ergebende 
Schnelligkeit zugestehen ; die letztere ist für die meist recht anä- 
mischen Kranken sehr wichtig und bleibt wohl in nichts hinter 
der extraperitonealen Stielversorgung zurück, übertrifft aber meist 
die durch die nothwendigen Unterbindungen langwierigere intra- 
peritoneale Methode. 


Die Schnürung mittels des Gummischlauches ist 
wegen der Blutersparniss für die Kranken und wegen der besseren 
Uebersicht des Operationsfeldes und schnelleren Ausführung für 
den Arzt wichtig, jedoch nicht unerlässlich. Martin operirte 
fünf Mal ohne dieselbe, und zwar ein Mal (vergl. Nagel) bei 
submucösem, theilweise in die Scheide geborenem Myome, wo sich — 
wie in unseren beiden Fällen — die Anlegung des Gummi- 
schlauches von selbst verbot, und in den vier anderen Fällen, wo 
der geringe Umfang der ungefähr faustgrossen Myome das nicht 
nöthig erscheinen liess. Trotzdem blieb nach Martin die Blutung 
eine ganz geringfügige. Es würde sich dadurch das Bedenken 
Hegar-Kaltenbach’s (a. a. O0. S. 494) beheben, dass die lange 
Dauer der Zuschnürung leicht zur Bildung von Thromben inner- 
halb der Uteruswand und innerhalb des mitgefassten varicösen 
Ligaments führen könnte, wodurch die Gefahr einer Embolie der 
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Pulmonalis ausserordentlich nahe gelegt werde. Nach dem Ein- 
drucke, den ich von der Blutung ohne Umschnürung gewonnen 
habe, würde ich — wenn irgend möglich — auf dieselbe nicht 
verzichten. In meinem ersten Falle, wo ein Theil des Tumor 
auch in der vorderen Wand breit aufsass und sofort von dem 
Schnitte getroffen wurde, war die Blutung eine mächtige, die 
Kranke dem Verblutungstode nahe bringende. Ich beschloss daher 
für ähnliche Fälle, auch wenn der intrauterine Tumor zum Theile 
in die Scheide heruntergetreten sein sollte, dennoch das untere 
Uterinsegment zunächst fest zu umschnüren und den Schlauch nur 
für den Moment des Heraushebens des ausgeschälten Tumor nach 
oben auf einen Augenblick zu lüften, dann aber sofort wieder 
zuzuschnüren und so bis nach Vollendung der Naht und Blut- 
stillung zu lassen. Leider konnte ich diesen Plan in dem kurz 
darauf operirten Fall II nicht durchfiihren, weil sich hier — wie 
beschrieben — der fast unbewegliche Uterus iiberhaupt nicht so 
weit aus dem kleinen Becken hervorziehen liess, um seinen Hals 
umschniiren zu konnen. In diesem Falle war aber, da der an der 
hinteren Wand sitzende Tumor von dem genau in der Mittellinie 
angelegten Schnitte nicht getroffen wurde, die Blutung, entsprechend 
den Martin’schen Erfahrungen, nicht sehr erheblich. 


Ein zweiter wichtiger Punkt in der Technik ist die Ver- 
nähung des Geschwulstbettes nach der Ausschälung. Ich 
habe in meinen beiden Fällen von verjauchten Myomen vorgezogen, 
die nach der Ausschälung in der Uteruswand verbleibenden grossen, 
buchtigen Höhlen nicht durch versenkte Etagennähte zu schliessen, 
da ich fürchten musste, dass in ihnen zurückgehaltenes, zersetztes 
Blut und Wundabsonderungen den Heilungsvorgang vereiteln 
könnten. Für solche Fälle scheint es mir sicherer, nach Abtragung 
aller Kapselreste, Abschaben der Mucosa, desinficirender Durch- 
spülung nach der Scheide zu und Auswischen des Uterus mit 
concentrirter saurer Sublimatlösung (1:1000), und nach Aus- 
trocknen und Einstreuen von Jodoform, durch einen dicken, durch 
die Scheide herausgeführten Jodoformdocht oder Jodoformgaze- 
streifen nach unten zu drainiren und darüber die Uteruswand 
durch tiefgreifende Seiden- und oberflächliche peritoneale Catgut- 
nähte genau zu vernähen. Für alle übrigen Fälle schliesse ich 
mich der Martin’schen Technik des Nahtverschlusses des Ge- 
schwulstbettes (Frauenkrankheiten, S. 288) an. Die Naht aus- 
schliesslich mit Catgut auszuführen, halte ich nach einer Erfahrung, 
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die ich beim Kaiserschnitte machte, wo sehr guter und starker 
Juniperus- Catgut Nr. 3 vorzeitig nachgab und den Eintritt von 
Uterussecreten in die Bauchhöhle gestattete, für unsicher. Auch 
P. Ruge (a. a. O.) glaubt durch ausschliessliche Catgutnaht einen 
Fall von Martin’scher Enucleation verloren zu haben. 


Die Blutstillung aus den Wundhöhlen nach der Ausschälung 
besorgt zunächst am besten der Uterus selbst durch seine Zu- 
sammenziehungen; die Zusammenziehung des ganzen Organs und 
die Verkleinerung des Myombettes war bei unseren Kranken eine 
auffallende. Wenn ich ausser der Naht der Uteruswände noch 
die Tamponade mit Jodoformgaze nach der Scheide zu, ähnlich 
dem Dührssen’schen Verfahren nach dem Kaiserschnitte (Cen- 
tralblatt für Gynäkologie 1888, Nr. 10, S. 152), hinzufügte, so 
geschah dies mehr zur Ableitung der Uterussecrete, als zum Zwecke 
der Blutstillung. Nach den Erfahrungen allerdings, die ich bei 
zwei vaginalen Ausschälungen von übermannsfaustgrossen Uterus- 
myomen mit ungefähr 1 Stunde nach Vollendung der Opera- 
tion eintretender reichlicher Nachblutung gemacht habe, naclı- 
dem scheinbar vollkommene Blutstillung durch lose Ausfüllung 
der Wundhöhle mit Jodoformgaze erzielt war, halte ich eine feste 
prophylaktische Tamponade dieser grossen, durch Vernähung aus 
den oben erörterten Gründen nicht zu schliessenden Höhlen für 
durchaus angezeigt. Der Warnung Zweifel’s vor der Jodoform- 
gaze als Stypticum (a. a. O. S. 32) kann ich nach meinen Erfah- 
rungen nicht beistimmen; wenn sie nur fest genug in die Höhle 
hereingepackt wird, reicht sie zur Stillung der meist parenchyma- 
tösen Blutung vollkommen aus; andernfalls nehme man die Bill- 
roth’sche Tannin-Jodoformgaze. Ich fand übrigens, dass der 
Jodoformgazestreifen, trotzdem ich keinen Gummidrain daneben 
eingelegt hatte, eine ebenso ausgiebige Drainage der Höhlenwunde 
einleitete, wie der von Gersuny-Chrobak (Centralblatt für 
Gynäkologie 1888, Nr.1) zu diesem Zwecke wegen seiner grösseren 
Capillarwirkung empfohlene Jodoformdocht. Die feste Ausstopfung 
einer nach der Ausschälung zurückbleibenden grossen, buchtigen 
Höhle scheint mir zuverlässiger mit Gaze als mit Docht herstellbar 
zu sein; den letzteren rathe ich da anzuwenden, wo es sich weniger 
um Blutstillung, als um eine kräftige Wirkung der Drainage handelt. 


Die Complicationen in der Convalescenz anlangend, so 
waren auch in unserem Falle I, wie so häufig nach Myomaus- 
schälungen, Thrombosen der Schenkelvenen da, die ich 
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jedoch für rein marantischen Ursprunges zu halten geneigt bin; 
es spricht dafür die hochgradige Anämie der Kranken und 
das verhältnissmässig rasche Verschwinden der die Thrombose 
begleitenden Oedeme bei Besserung des Ernährungszustandes. Die 
gleichzeitig mit der Thrombose und unter mässigem Fieber und 
Zunahme des Decubitus auftretenden reichlichen und hart- 
näckigen Diarrhoen liessen eine Zeitlang befürchten, dass es sich, 
ähnlich wie in Hegar’s Fall (s. Operative Gynäkologie, S. 550) 
um eine Embolie der Vena mesaraica inferior neben Thrombose 
in der Saphena und Cruralis handeln könne. War auch bei uns 
der Verlauf ein günstiger, so scheint doch das Zusammentreffen 
dieser Symptome auf ausgebreitete Circulationsstörungen in den 
Unterleibsorganen hinzuweisen, die starke seröse Transsudationen 
auf der Darmschleimhaut zur Folge hatten. Die Utero-Abdo- 
minalfistel endlich ist, wie Czempin (a. a. O.) hervorhebt, 
sowohl bei Ausschälung durch Laparatomie, als auch bei der 
typischen supravaginalen Amputation mit intraperitonealer Stiel- 
versorgung ein nicht seltenes und schwer zu vermeidendes Vor- 
kommniss. Allerdings kann man bei dem Auseitern von Fäden 
aus der Uteruswunde durch eine Fistel in der Bauchwunde noch 
nicht von einer Utero-Abdominalfistel sprechen. Es gehört zu dem 
Begriffe der letzteren noch der Nachweis der freien Verbindung 
der äusseren (Bauch-)Fistelöffnung mit der Uterushöhle, wie er in 
unserm Falle durch die Sonde und mittels Durchspülens von 
Flüssigkeit von der Abdominalfistel nach der Scheide zu gelang. 
Ein ganz ähnlicher Fall ist jüngst von Marocco-Rom (Ver- 
handlungen des italienischen Congresses in Neapel, Bericht der 
Deutschen medicinischen Zeitung 1888, Nr. 36) beobachtet worden; 
hier entwickelte sich erst ungefähr drei Monate nach der Aus- 
schälung zweier grosser Gebärmutterfibroide eine Verbindung 
zwischen den Bauchwandungen, dem Uterus und der Vagina, die 
jedoch gleichfalls zu vollständiger Heilung führte. 


Die Narbe in unserem Falle I ist ganz fest, macht der 
Operirten keinerlei Zerrungsschmerzen und zeigt auch bis jetzt 
keine Anlage zur Entwickelung eines Bauchbruches. 


Fassen wir nun unsere Ansichten über die operative Behand- 
lung der intraparietalen und submucösen Myome des Corpus uteri 
kurz zusammen, so ergiebt sich Folgendes: 


1. Die vaginale Enucleation von Corpusmyomen des nicht puer- 
peralen Uterus ist nur dann zu versuchen, wenn man sicher ist, 


a 
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dieselbe in einer Sitzung zu Ende führen zu können. Die Prognose 
dieser Operation ist eine günstige bei gut zugängigen, nicht zu 
grossen und zu dicht an die Serosa reichenden Tumoren, deren von 
selbst erfolgende Geburt durch Uteruscontractionen schon so weit 
gefördert ist, dass der genügend weit eröffnete Cervicalkanal ihre 
Auslösung und Ausziehung ohne erheblichen Widerstand gestattet. 


2. Grössere, solitäre “Myome der Körperhöhle oder einer 
Uteruswand, desgleichen solche bei unverkürzter, starrer Cervix 
werden am zweckmässigsten durch die Martin’sche Enucleatio 
per laparatomiam entfernt. Zeigen sich nach Eröffnung der Bauch- 
höhle mehrere Myomkeime im Uterusparenchym eingebettet, so 
ist die typische supravaginale Amputation vorzunehmen. 


3. Die zum Theile noch intrauterinen, zum Theile schon in 
die Cervix und die Vagina geborenen oder daselbst eingekeilten 
Myome werden am zweckmässigsten durch Ausschälung von der 
Bauchhöhle aus, unter vorübergehender Lüftung des den Uterus- 
hals umschnürenden Gummischlauches entwickelt und nach Maass- 
gabe der Anwesenheit weiterer Myomkeime in der Uteruswand 
und dem zurückbleibenden Geschwulstmantel entweder aus diesen 
beiden letzteren ein gut zu behandelnder Stumpf zurechtgeschnitten 
und in der Bauchwunde ohne Zerrung extraperitoneal befestigt 
oder — bei Fehlen solcher Keime — der vernähte Uterus 
erhalten und in die Bauchhöhle versenkt. 


4. Für die vaginale Enucleation verjauchter Corpus- 
myome, die im Allgemeinen leichter ist, gelten dieselben Vor- 
schriften, wie unter Nr. 1 für die Ausschälung durch die natür- 
lichen Wege überhaupt. Ihre theilweise Amputation, auch im 
Falle der Einklemmung im Becken, ist wegen fast sicherer Ver- 
jauchung der zurückbleibenden Geschwulstreste contraindicirt. 


5. Verjauchte submucös-intraparietale Myome, die die Uterus- 
höhle noch nicht verlassen haben, werden — falls die vaginale 
Enucleation unausführbar — am sichersten durch die typische 
Amputatio supravaginalis nach vorheriger vollständiger Schliessung 
der Bauchwunde (Kaltenbach, Odebrecht) und mit extra- 
peritonealer Stielversorgung behandelt. 

6. Theilweise in die Scheide geborene und verjauchte, von 
unten her nicht entfernbare grosse Corpusmyome werden unter 
sorgfältigem Abschlusse der Bauchhöhle durch die Laparatomic 
entfernt, der Uterus, soweit zur Bildung eines guten Stumpfes 
nöthig, abgetragen und dieser letztere extraperitoneal befestigt. 
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Ueber den Vorfall der Nachgeburt bei regel- 
mässigem Sitze derselben. 


Von 


Dr. F. Münchmeyer, 


I. Assistenzarzt. 


Vor nicht langer Zeit kamen in der Dresdener Frauenklinik 
zwei Fälle von Vorfall der Placenta vor der Geburt und bei 
regelmässigem Sitze der Placenta zur Beobachtung. Bei der 
Seltenheit dieses Vorganges — in den letzten fünf Jahren, d. h. 
in der Zeit, in welcher die Klinik von Herrn Prof. Leopold 
geleitet wird, sind unter etwa 7000 Geburten (bei durchschnitt- 
lich 1400 im Jahre) nur die beiden erwähnten Fälle vorgekommen — 
mag es nicht ungerechtfertigt erscheinen, die hier gemachten Er- 
fahrungen und Beobachtungen zu veröffentlichen und mit den 
früheren Fällen zu vergleichen. Zu dem Zwecke erscheint es mir 
am passendsten, zunächst die Angaben, welche in der Literatur 
über Placentarvorfall zu finden sind, zusammen zu stellen, jedoch 
gleich im Voraus dabei einen Punkt besonders hervorzuheben. 
Wie sich aus der Betrachtung der Literaturangaben ergeben wird, 
ist die Meinung der Autoren eine getheilte, ob man nur dann 
von Vorfall der Placenta, d. h. Geburt der Placenta vor dem 
Kinde, sprechen’ soll, wenn er bei regelmässigem Sitze derselben, 
oder auch, wenn er bei vorliegender Placenta zur Beobachtung 
kommt. Die einen, wie d’Outrepont, wollen nur den ersteren 
Vorgang so benannt wissen, andere sprechen von ihm sowohl bei 
regelmässigem, als auch zu tiefem Ansatze, andere wiederum, wie 
Hohl, leugnen überhaupt, dass er bei regelmässig sitzender Pla- 
centa und rechtzeitig erfolgender Geburt eines lebenden Kindes 
vorkommen könne. Darin aber sind jedenfalls die meisten Autoren 
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einig, dass der genannte Vorgang als ein seltener zu bezeichnen 
ist, und würde die Seltenheit gewiss noch mehr anerkannt werden, 
wenn, wie ich vorschlagen möchte, nur dann von einem Vor- 
fall der Nachgeburt gesprochen wird, wenn die Pla- 
centa am regelmässigen Ende der Schwangerschaft 
und bei nicht vorliegendem, vielmehr regelmässig 
sitzendem Fruchtkuchen vor dem Kinde geboren wird. 


Der erste, welcher einen Fall von Placentarvorfall beobachtete, 
war Lossius!) (1672), der erste, welcher denselben genauer be- 
schrieb, Osiander.*) Er theilt drei Fälle mit, in denen der 
Fruchtkuchen vor dem Kinde geboren wurde. In allen handelte 
es sich um nicht ausgetragene, todte Früchte, und erfolgte mit 
dem Vorfalle der Placenta jedesmal eine das Leben der Mutter sehr 
gefährdende, starke Blutung; alle drei Mütter kamen indessen mit 
dem Leben davon. Osiander glaubt, dass es sich bei dem Vor- 
falle der Placenta jedesmal um eine Placenta praevia handele, 
welche, sei es durch Verarbeiten der Wehen im Gehen und Stehen, 
sei es durch rohe Handgriffe, vorzeitig gelöst würde und, einmal 
gelöst, bei dem tiefen Sitze leicht vor dem Kopfe des nicht aus- 
getragenen Kindes herabtreten könne. 


Während demnach Osiander den Vorfall der Placenta nur 
als Vorkommniss bei Placenta praevia kennt, beschreibt Scan- 
zoni’) einen solchen, bei dem die nachträgliche Section ergab, 
dass die Placenta hoch oben im Grunde der Gebärmutter ange- 
heftet gewesen war. Er kommt zu dem Schlusse, dass zwar ge- 
wöhnlich ein tiefer Sitz der Placenta als Grund für den Vorfall 
angenommen werden muss, in seltenen Fällen derselbe aber auch bei 
regelmässig sitzendem Fruchtkuchen vorkomme. Auch Scanzoni 
ist der Meinung, dass es sich in den meisten Fällen um Früh- 
geburten handle, jedenfalls ist ihm kein Fall bekannt, bei dem 
ein lebendes Kind geboren wäre. 


Hüter?) giebt auf Grund zweier Fälle an, dass auch bei regel- 
mässig sitzender Placenta ein Vorfall derselben stattfinden könne. 


mn m 


1) Observationum medicinalium libri quatuor. London 1672, Lib. IV, 
obs. XXIV. 

2) Gemeinsame Deutsche Zeitschrift für Geburtskunde 1832, Bd. VII, 
Heft 2. - 

3) Lehrbuch der Geburtshilfe. Wien 1867, 4. Aufl., S. 660. 

4) Deutsche Klinik 1862, Nr. 49. 


488 Münchmeyer, Ueber den Vorfall der Nachgeburt 


Hohl!) warnt, Vorfall der Placenta und Placenta praevia mit 
einander zu verwechseln, und betont, dass der Vorfall sowohl bei 
regelmässig, als auch bei zu tief sitzender Placenta vorkommen 
könne Am häufigsten wird nach ihm der Vorfall vom vierten 
bis achten Monate der Schwangerschaft beobachtet, seltener nur 
bei der Geburt am Ende der Schwangerschaft. Dem Vorfalle gehe 
der Tod des Fötus voraus, durch ihn erst werde die Verbindung 
zwischen den Üteringefässen und der Placenta gelöst und die 
letztere so gelockert, dass sie entweder schon während der 
Schwangerschaft, oder durch die ersten Wehen herabgedrückt 
werde, Eine Lösung mit Vorfall der an gewöhnlicher Stelle sitzenden 
Placenta während der am Ende der Schwangerschaft erfolgenden 
Geburt nimmt er nicht an. Was die Folgen des Placentarvor- 
falles betrifft, so sind sie sowohl für die Mutter, als auch für das 
Kind, besonders aber für das letztere von Bedeutung. Für die 
Mutter ist die Prognose meist günstig zu stellen, da ja mit dem 
Vorfalle der Placenta die möglicherweise vorher eingetretene Blutung 
aufhört, es sei denn, dass die Lösung eher erfolge, als der Mutter- 
mund für den Durchtritt des Fruchtkuchens genügend erweitert 
ist, denn dann kann bei der Unmöglichkeit fester Zusammen- 
ziehungen die Blutung anhalten. Ob überhaupt bei Placentar- 
vorfall das kindliche Leben zu erhalten sei, hängt lediglich von 
der Kürze der Zeit ab, welche zwischen der Lösung und dem 
Vorfalle verstrich; als äusserste Grenze nimmt Hohl eine Zeit von 
zehn Minuten an. 


Aehnlich wie Hohl spricht sich Lange?) aus. Bei ihm 
finden wir — und das verdient besonders hervorgehoben zu 
werden — eine strenge Scheidung zwischen Vorfall bei nicht 
fehlerhaft und bei fehlerhaft aufsitzendem Fruchtkuchen. Nach 
Lange löst sich ausnahmsweise — und das Vorkommniss gehört 
zu den grössten Seltenheiten — die Placenta noch vor der Aus- 
treibung des Kindes und kann, einmal losgelöst, sogar vor dem 
Kinde abgehen, herausfallen. Als Gelegenheitsursache erwähnt er 
unruhiges Verhalten der Gebärenden, rohe Untersuchungen, zu 
frühes Verarbeiten der Wehen, Krampfwehen u. s. w. Die Mög- 
lichkeit, ein lebendes Kind zur Welt zu befördern, hängt von der 
zwischen Lösung und Vorfall der Placenta verflossenen Zeit ab, 
wenigen Minuten nur, wie Lange angiebt. Im Anschlusse an 


1) Lehrbuch der Geburtshilfe. Leipzig 1862, 2. Aufl., S. 686. 
2) Lehrbuch der Geburtshilfe. Erlangen 1868, S. 810. 
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die allgemeine Besprechung des Placentarvorfalles wird dann ein 
Fall mitgetheilt, der dem einen der in der Dresdener Klinik beobach- 
teten fast aufs Haar gleicht. Es handelte sich um eine Zwillings- 
schwangerschaft. Nach Geburt des ersten Kindes stellt sich wieder 
eine Fruchtblase, in der aber kein Kindestheil zu erreichen ist; dann 
tritt der Kopf tiefer, und neben ihm wird ein Theil der Placenta 
gefühlt. Diese rückt immer tiefer und wird schliesslich in der 
Schamspalte sichtbar. Bei der Annahme, dieselbe gehöre dem 
schon geborenen Kinde an, wird, da keine Blutung eintritt, ruhig 
abgewartet. Schliesslich wird die Blase gesprengt, der Kopf tritt 
tiefer, und vor ihm wird die erwähnte Placenta ausgetrieben. 
Jetzt erst stellte es sich heraus, dass sie dem zweiten Kinde an- 
gehörte; sie war durch eine Eihautbrücke mit der Placenta des 
ersten Kindes verbunden; eine Blutung trat nicht ein. 


Wir finden bei Grenser!), welcher auch das Vorkommen 
des Placentarvorfalles sowohl bei regelmässig als auch bei zu tief 
sitzender Placenta erwähnt, eine genaue Literaturangabe über das 
Vorkommniss. Auf Grund seiner Forschungen glaubt Grenser, 
dass das Ereigniss nicht als ganz so selten angesehen werden 
dürfe, wie man früher annahm. 


Müller?) theilt 60 Fälle aus der Literatur mit, doch handelte 
es sich fast in allen um Vorfall der zu tief sitzenden Placenta, 
erwähnt er doch auch das Vorkommen bei regelmässigem Sitze 
nur nebenbei. | 


Aehnlich sagt Spiegelberg?), dass der Vorfall der Placenta 
meist bei Placenta praevia, in seltenen Fällen aber auch bei 
regelmässigem Sitze vorkomme, am leichtesten dann beim zweiten 
Zwillingskinde. 

Schröder*) giebt an, dass in sehr seltenen Fällen, und dann 
besonders beim zweiten Zwillingskinde, auch bei regelmässiger 
Insertion die Placenta vor dem Kinde geboren werden könne, 
während er den Vorfall der Placenta bei Placenta praevia als ein 
gar nicht so seltenes Ereigniss bezeichnet. 


—— . —— 


1) Naegele’s Lehrbuch der Geburtshilfe. Mainz 1869, 7. Aufl., S. 730. 
2) Placenta praevia. Stuttgart 1877, 8. 209. 
3) Lehrbuch der Geburtshilfe. Lahr 1882, 2. Aufl., 5. 373. 


4) Lehrbuch der Geburtshilfe. Bonn 1888, 10. Aufl. und herausgegeben 
von Olshausen & Veit, S. 693. 
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Fassen wir die Angaben noch einmal kurz zusammen. Sowohl 
bei regelmässigem Ansatze, als auch bei vorliegender Placenta kann 
die Placenta vor dem Kinde geboren werden, vorfallen; ersteres 
ist ein sehr seltenes, letzteres ein weniger seltenes Ereigniss. 
Nach Osiander, Scanzoni, Holl wird der Placentarvorfall 
nur bei Frühgeburten beobachtet, ja Hohl leugnet überhaupt, 
dass derselbe bei regelmässigem Ansatze und bei am regelmässigen 
Ende der Schwangerschaft erfolgender Geburt vorkommen könne. 
Lange, Spiegelberg, Schröder machen darauf aufmerksam, 
dass der Vorfall unter den wenigen Fällen bei regelmässigem Sitze 
noch am häufigsten beim zweiten Zwillingskinde vorkomme. Aus 
allen Beobachtungen geht hervor, dass der Vorfall zumeist bei 
Mehrgebärenden beobachtet wird, dass er für die Mutter eine ver- 
hältnissmässig günstige, für das Kind eine durchaus ungünstige 
Prognose bietet, so dass Scanzoni angeben konnte, er kenne 
keinen Fall, bei dem ein lebendes Kind geboren wäre. Als Ur- 
sachen für den Placentarvorfall finden wir sowohl bei Osiander, 
als auch Lange das Verarbeiten der Wehen im Gehen und Stehen, 
unruhiges Verhalten der Gebärenden angegeben, ferner rohes 
Untersuchen, zu frühes Verarbeiten der Wehen u. s. w, während 
Hohl den Grund in dem jedesmal dem Vorfalle vorausgehenden 
Tode der Frucht sieht, denn nur dieser könne die Verbindung 
zwischen Fruchtkuchen und Gebärmutter lockern. 


Prüfen wir auf diese Angaben hin die folgenden in der hie- 
sigen Klinik beobachteten Fälle. 


Fall 1. Die 27j. IIpara H. kam am 20. Juni 1888 Nachmittags 
2!/, Uhr in die Klinik mit der Angabe, seit 7 Uhr früh Wehen zu 
haben, das Fruchtwasser sei 11 Uhr Vormittag abgeflossen. Die 
Person hatte erst im dritten Jahre laufen gelernt, war stets gesund, 
wurde im 20. Jahre zum ersten Male menstruirt und gebar im Jahre 
1884 ein nicht ganz ausgetragenes, todtes Kind; ob damals Kunst- 
hülfe nöthig wurde, kann nicht angegeben werden, Letzte Regel 
Ende August, erste Kindesbewegung Ende Januar. Durchaus regel- 
mässiger Schwangerschaftsverlauf, keine Blutung während derselben. 
Zustand bei der Aufnahme: Kleine, gerade gewachsene Frau (144 cm), 
Puls und Temperatur regelmässig; mässiger Grad von Genu valgum 
duplex. Beckenmaasse: Spinae 23'/, cm, Cristae 25'/, cm, Tréchan- 
teres 291/, cm, Conjugata externa 17 cm, Conjugata diagonalis 9 bis 
9!/, cm, vera 7!/, bis 8 cm; Vorberg leicht zu erreichen, hoch stehend; 
allgemein verengtes, platt rhachitisches Becken. Im Urin '/, Volumen 
Eiweiss, Oedeme der Beine. Bei der äusseren Untersuchung zeigt 
sich: Gebärmuttergrund zwei Querfinger unterhalb des Rippenbogens, 
Gebärmutter etwas nach rechts gelagert. Steiss der Frucht im Ge- 
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bärmuttergrunde, Rücken links hinten, kleine Theile rechts, Kopf be- 
weglich tiber dem Beckeneingange und nach links abgewichen. Kind- 
liche Herztöne links vom Nabel und in Nabelhöhe kräftig, regelmässig, 
128. Bei der inneren Untersuchung (4 Ubr 25 Minuten Nachmittags) 
findet sich die Cervix noch erhalten, der Muttermund markstückgross, ein 
vorliegender Theil ist nicht zu fühlen; keine Blutung. Die Kreis- 
sende wird jetzt, um ein Eintreten des Kopfes in den Beckeneingang 
zu ermöglichen, auf die linke Seite gelagert und erhält, da die Wehen 
sehr schmerzhaft werden, 0,01 Morphium eingespritzt. 8 Uhr Nach- 
mittags: Die Wehen werden sehr kräftig und folgen in kleinen Pausen 
auf einander. 10 Uhr: Der Kopf scheint sich einzustellen, wenig- 
stens wird er während der sehr kräftigen Wehen über dem Becken- 
eingange fest eingestellt. Bei der inneren Untersuchung findet man 
den Muttermund fast vollständig, den Kopf im Beckeneingange stehend; 
eine beträchtliche Kopfgeschwulst verhindert ein deutliches Durchfühlen 
der- Nähte und Fontanellen; nirgends ist eine Spur von Pla- 
centargewebe zu fühlen, keine Blutung. Herztöne des Kindes 
regelmässig und laut, Temperatur und Puls der Mutter regelmässig. 
1 Uhr Vormittags: Kreissende hat, nachdem am Abend noch einmal 
0,01 Morphium eingespritzt war, ruhig gelegen und geschlafen. Die 
Herztöne des Kindes werden links vom Nabel gehört, doch nicht mehr 
so klar und deutlich, wie wenige Stunden vorher, wie aus weiter 
Ferne, dumpf. 2 Uhr: Die Herztöne können nicht mehr festgestellt 
werden; es wird aus äusseren Gründen beschlossen, mit der Entfer- 
nung der Frucht bis zum Morgen zu warten. 7 Uhr 30 Min. Vorm. 
treten wieder etwas kräftigere Wehen ein, die die letzten Stunden 
nachgelassen hatten, und plötzlich wird, ohne dass ein Tro- 
pfen Blut nach aussen ergossen wäre, und ohne dass ein 
Zeichen eine innere Blutung andeutete (auch später fand 
sich keine Spur einer solchen) die Placenta in der Scham- 
spalte sichtbar. Unter einigen kräftigen Wehen rückt sie langsam 
vor, indeın die fötale Fläche nach aussen vorgestülpt wird, und bleibt 
nun, nachdem das vor der Schamspalte sichtbare Stück etwa die 
Grösse eines Apfels erreicht hat, unverrückt stehen. Temperatur der 
Mutter 38,3%, Puls 110. 9 Uhr 15 Minuten Vormittags: Beginn der 
Narkose. Gründliche Reinigung der äusseren Geschlechtstheile und 
deren Umgebung mit Seife und Sublimat 1:1000. Unter fort- 
währender Berieselung der Scheide mit 1:4000 Sublimat wird nun 
die linke Hand in die Scheide eingeführt und die Placenta her- 
vorgeholt. Dieselbe ist unversehrt, der Eihautriss liegt am 
Rande, die Eihäute sind vollständig, weder eingetrocknetes, 
noch frisches Blut findet sich auf der Placenta. Nach 
Durchschneidung des Nabelstranges wird nochmals, wie vor allen 
Untersuchungen und operativen Eingriffen, eine Scheidenausspülung 
mit 1:4000 Sublimat vorgenommen, wobei mit dem eingeführten 
Finger die Schleimhaut abgerieben und von allem anhaftenden Schleime 
befreit wird. Nach Einführung der linken Hand in die Gebärmutter 
zeigt sich, dass dicht neben dem Kopfe der Frucht beide Füsse ge- 
legen sind, und veranlasst dieser Umstand die Füsse herabzuholen 
Archiv f. Gymäkologle. Bd. XXXTII. Hft. $. 39 


492 Münchmeyer, Ueber den Vorfall der N achgeburt 


und an ihnen zu ziehen; richtiger wäre es gewesen, gleich den voran- 
gehenden Kopf anzubohren, doch schien anfangs die Beckenenge hicht 
so hochgradig, als wie sie sich in dem weiteren Verlaufe der Geburt 
herausstellte. Nach Entwickelung bis zu den Schultern gelingt es 
trotz tiefer Narkose nicht, die Arme zu lösen; es wird die Entleerung 
der Bauch- und Brusthöhle des sehr grossen Kindes vorgenommen, 
der Rumpf fest angezogen und mit der Scheere zum Theil vom Halse 
losgelöst. Jetzt kann der einhakende Finger den linken Arm herab- 
bolen, und bringt ein fester Zug an ihm den Rumpf tiefer, so dass 
die T'rennung von Rumpf und Kopf ohne Schwierigkeit vorgenommen 
wird. Der gelöste Kopf, der noch mit dem rechten Arme in Zusam- 
menuhang steht, wird durch diesen festgehalten und, während ein Assi- 
stent ilın von oben entgegendrückt, von der linken Halsseite her mit 
dem Siebold’schen Perforatorium angebohrt und mittels des Kranio- 
klasten herausgezogen. Die Kreissende war während der Operation ziem- 
lich schwach geworden, erholte sich aber bald nach mehreren Ein- 
spritzungen von Kampheröl. Wie nach allen länger dauernden 
operativen Entbindungen, speciell nach solchen, bei welchen die Hand 
in die Gebärmutterhöhle eingeführt werden musste, wird die Gebär- 
mutter mit in 5proc. Carbolsäure getauchten Tupfern ausgewischt, 
und sodann unter fortwährendem Reiben des Gebärmuttergrundes eine 
Ausspüluug der Uterushöhle mit 1 Liter 39° warmer 5proc. Carbol- 
lösung vorgenommen. Die Scheidenwände waren infolge der mehr- 
fachen, zum Theil mit grösserem Kraftaufwande verbundenen Eingriffe 
stark blutig unterlaufen, zum Theil in wechselnder Ausdehnung ihrer 
Schleimhaut beraubt; Tamponade mit Jodoformgaze; keine Nach- 
blutung. Dauer der Operation 1 Stunde 15 Minuten. Gewicht des 
Kindes ohne Gehirn und Blut 3260 g, Gewicht der Placenta 558 g, 
Grösse derselben 23: 24, Dicke 1'/, cm. 


Die ersten Tage des Wochenbettes verliefen regelmässig, dann 
begann vom fünften Tage an eine rechtsseitige Parametritis unter 
ziemlich hohen Fiebersteigerungen sich einzustellen. Unter der tib- 
lichen Behandlungsweise verkleinerte sich das anfangs nicht unbe- 
deutende Exsudat, und sank auch dementsprechend die Wärme bis fast 
zur Norm; doch nur für kurze Zeit, um dann wieder, ohne dass eine 
grössere Schmerzhaftigkeit im rechten Parametrium eingetreten wäre, 
in den letzten Tagen des Juli in die Gebärmutterhöhle durchzubrechen. 
Am 14. August konnte die Frau, nachdem sie im Ganzen 55 Tage 
in der Klinik zugebracht hatte, entlassen werden. 


Abgesehen von der sich an die Quetschungen anschliessenden 
Gangrän der oberflächlichen Schleimhautschichten bot auch die Ope- 
ration der Möglichkeiten zur Infection der Frau genug. Wenn man 
bedenkt, dass die Gebärmutterinnenfläche der schützenden Eihäute 
beraubt war, und die schwierige Operation ein mehrmaliges Eingehen 
in die Gebärmutter nöthig machte, so liegt die Möglichkeit einer In- 
fection der Mutter klar auf der Hand. Gewiss bietet eine nachträg- 
liche Ausreibung und Ausspülung der Gebärmutter die Möglichkeit, 
hineingebrachte Keime zu zerstören, ob aber alle ist doch sehr fraglich. 
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Fall 2. IIIpara, 34jährige, ledige Sch. wurde am 17. Mai 1888 
in die Klinik aufgenommen; sie lernte im Alter von 1'/, Jahren gehen 
und wurde zum ersten Male im 18. Jahre menstruirt. 1873 gebar 
sie ohne Kunsthülfe einen ausgetragenen Knaben, 1884 ein reifes 
Mädchen mittels der Zange. Die letzte Regel will sie Ende August 
in regelmässiger Weise gehabt haben. Zustand bei der Aufnahme: 
158 cm lange, kräftig gebaute Person ohne Spuren von Rhachitis; Urin 
eiweissfrei, innere Organe gesund. Spinae 25 cm; Cristae 28 cm; 
Trochanteres 32 cm; Conjugata externa 18'/,; Vorberg nicht erreicht. 
Der Uterusgrund steht drei Querfinger unter dem Rippenbogen, der 
Rücken der Frucht ist rechts zu fühlen, der Steiss im Grunde, der 
Kopf beweglich über dem Beckeneingange. Auffallend ist, dass die 
Herztöne sowohl links als auch rechts in gleicher Stärke gehört werden, 
doch gelingt es nicht, ausser dem über dem Beckeneingange stehenden 
Kopfe noch den eines zweiten Kindes zu fühlen. Bei der inneren 
Untersuchung zeigt sich der äussere Muttermund zwanzigpfennigstück- 
gross. Der Scheidentheil fast verstrichen. Während der Zeit, welche 
bis zum Wehenbeginne verstreicht, wird Kreissende noch zweimal genau 
untersucht und zwar von zwei verschiedenen Untersuchern, es wird 
einmal eine I. Schädellage a, das zweite Mal eine II. Schädellage b 
festgestellt, ein Befund, welcher auf die Diagnose Zwillinge hindeuten 
musste, so dass ein Irrthum wohl ausgeschlossen werden konnte, zu- 
mal bei dem Vorhandensein von Herztönen an verschiedenen Stellen. 
Nachdem nun mehrfach Schwangerschaftswehen vorausgegangen, traten 
am 5. Juli 9 Ubr Nachmittags wirkliche Wehen ein. Die alsbald 
vorgenommene äussere Untersuchung ergiebt eine II. Schädellage b; 
Herztöne deutlich rechts ausserhalb und nach unten vom Nabel, ebenso 
aber auch gleich deutlich links vom Nabel; die Herztöne zeigen un- 
gleiche Zahl. Kopf beweglich über dem Beckeneingange; trotz sorg- 
fältiger Untersuchung gelingt es auch jetzt nicht, einen zweiten Kopf 
zu finden, und wird deshalb die Diagnose Zwillinge als wahrschein- 
lich, jedoch nicht mit Sicherheit gestellt. Bei der inneren Unter- 
suchung findet sich der Muttermund zweimarksttickgross, kleine Fon- 
tanelle rechts binten, grosse nicht erreicht; Pfeilnaht im I, schrägen 
Durchmesser. Die Geburt zieht sich nun bis zum 9. Juli, also durch 
mehrere Tage hin; am achten waren die Wehen zwar etwas kräftiger 
gewesen, die Geburt dadurch aber nicht weiter vorgeschritten, der 
Befund war äusserlich und innerlich gleich dem am 5. Juli aufgenom- 
menen. Zu betonen ist, dass bei keiner Untersuchung Placen- 
targewebe im Muttermunde gefühlt wurde; auch fand 
sich keine Spur einer Blutung. Am Abend des achten waren 
die Herztöne links und rechts gleich kräftig und laut zu hören, in 
der Nacht stellten sich stärkere Wehen ein und erfolgte am 9. Juli um 
5 Uhr früh die Geburt eines lebenskräftigen Mädchens in II. Schidel- 
lage a in Glückshaube. Die Nabelschnur ist äusserst kurz (33 cm) 
und muss dicht vor der Schamspalte durchtrennt werden, doch ohne 
dass irgend eine Zerrung eingetreten wäre. Nun zeigt es sich, dass 
die Gebärmutter noch ein zweites Kind umschliesst, welches gleichfalls 
in Schädellage liegt, mit dem Rücken nach links, dem Kopfe über dem 
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Beckeneingange beweglich. Die sofort vorgenommene Auscultation 
lässt keine Herztöne wahrnehmen. Innere Untersuchung: Gleich 
hinter dem Scheideneingange stösst der untersuchende Finger auf 
eine die Scheide ausfüllende Placenta und fühlt hinter 
derselben den Kopf vorliegen. Anfänglich wird angenommen, 
es sei die des ersten Kindes und dieselbe durch Zerrung des kurzen 
Nabelstranges nach unten gezogen worden. Durch die Kristeller’sche 
Methode wird die Geburt des zweiten Kindes beschleunigt. Zuerst 
erscheint die Placenta, hinter ihr der Kopf des Kindes und bald folgt 
der Rumpf nach. Jetzt erst stellt es sich heraus, dass die vor- 
liegende, oder vielmehr vorgefallene Placenta dem zwei- 
ten und nicht dem ersten Kinde angehört. Das Kind ist 
tod. Durch den Credé’schen Handgriff wird nun auch die erste 
Placenta herausgedrückt; sie ist mit der zweiten nur an einer kleinen 
Stelle und auch nur im Bereiche des Chorion verbunden; die Verbin- 
dungsbrücke reisst beim Aufheben der Placenten durch. Hervorgehoben 
muss werden, dass weder bei, noch nach der Geburt des 
ersten und zweiten Kindes irgend welche Blutung erfolgte 
und ebensowenig die Blutmenge bei Ausstossung der 
letzten Placenta eine grössere war, als unter sonstigen 
regelmässigen Verhältnissen, eher noch eine ausnahmsweise ge- 
ringe. Das Gewicht des Kindes betrug bei dem ersten lebenden 2260, bei 
dem zweiten todten 2300 g, die Länge beim ersten 46, beim zweiten 
47 cm. Die beiden Placenten wurden zusammen gewogen, sie hatten 
ein Gewicht von 870 g. Beide sind ausgesprochene Placentae mar- 
ginatae, bei beiden ist der Eihautriss seitlich. 


Das Wochenbett verlief durchaus regelmässig und fieberfrei, und 
konnte die Wöchnerin am zehnten Tage gesund entlassen werden. 


Sehen wir jetzt, in wie weit diese beiden Fälle mit denen 
der Literatur übereinstimmen und worin sie von ihnen abweichen. 
Als nächstes Ergebniss wird durch sie die Thatsache bestätigt, dass 
der Placentarvorfall bei regelmässigem Sitze vorkommen kann. 
Sicherlich hat es sich in keinem der Fälle um Placenta praevia 
gehandelt; weder während der Schwangerschaft, noch während der 
Geburt trat eine Blutung ein, wie es doch bei Placenta praevia 
unausbleiblich gewesen wäre, beide Frauen wurden nicht einmal, 
sondern mehrmals gründlich untersucht und dabei keine Spur 
eines Fruchtkuchens gefunden. Bei der grossen Unklarheit, welche 
in der Literatur über den uns beschäftigenden Gegenstand noch 
herrscht, kann nicht scharf genug betont werden, dass man zwischen 
dem Vorfalle bei regelmässigem Sitze und dem bei vorliegender 
Placenta streng unterscheiden muss. Ist eine Placenta praevia 
erkannt, so muss man immer auf die Möglichkeit eines Vorfalles 
gefasst sein; ganz anders aber liegen die Verhältnisse, wenn nichts 
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vorher auf die Möglichkeit eines Vorfalles aufmerksam machte, 
wenn uns derselbe überrascht und erst das Erlöschen der kind- 
lichen Herztöne zu einer erneuten inneren Untersuchung auf- 
fordert, bei welcher dann der Vorfall entdeckt wird. Dann wird 
es zu einem erfolgreichen, thätigen Vorgehen in den meisten Fällen 
zu spät sein, da der Tod des Kindes der Ablösung der Placenta 
sehr schnell folgen muss. Des weiteren wird durch unsere beiden 
Fälle einmal die Angabe von Lange, Spiegelberg, Schröder 
bestätigt, dass der Placentarvorfall bei regelmässigem Sitze am 
häufigsten noch beim zweiten Zwillingskinde vorzukommen pflege, 
und ist es auffallend, wie unser zweiter Fall fast in allen Einzel- 
heiten dem von Lange mitgetheilten und oben kurz beschriebenen 
gleicht, andrerseits wird die Angabe von Hohl, es könne der 
Vorfall bei regelmässigem Sitze und am Ende der Schwangerschaft 
erfolgender Geburt eines lebenden Kindes nicht vorkommen, 
entschieden widerlegt. Beide Kinder haben — und das beweist 
das Vorhandensein der kindlichen Herztöne zur Genüge — sicher 
bis zum Augenblicke der Placentarlösung gelebt, bei beiden Frauen 
war das Ende der Schwangerschaft erreicht, beide Kinder waren 
vollkommen ausgetragen. 

Auch in Bezug auf Prognose für Mutter und Kind werden die 
Angaben der Literatur zum grossen Theile bestätigt. Die Prognose 
wird von fast allen Beobachtern für die Mutter günstig hinge- 
stellt, in keinem unserer Fälle verlor die Mutter einen Tropfen 
Blut mehr, als bei ganz regelmässigem Geburtsverlaufe Darin 
also stimmen die hier gemachten Erfahrungen mit denen der 
Literatur überein; eins dagegen, worauf der erste unserer Fälle 
aufmerksam macht, finden wir nirgends berücksichtigt, und doch 
verdient es entschieden die grösste Beachtung. Durch den 
Vorfall der Placenta mit den ganzen Eihäuten vor dem Kinde 
wurde die Gebärmutterinnenfläche ihres natürlichen Schutzes be- 
raubt, und dadurch die Möglichkeit einer Infection zumal bei 
länger dauernden intrauterinen Eingriffen gegeben, welche ja auch 
in unserem Falle nicht ausblieb; ein ernster Wink, die Prognose 
für die Mutter nicht allein nach der Gefahr einer möglichen 
Blutung zu bemessen. Was die Prognose für das Kind betrifit, 
so giebt Scanzoni an, er habe keinen Fall erlebt, bei dem ein 
lebendes Kind geboren wäre, während andere Beobachter über 
günstigere Ergebnisse berichten. In den beiden Fällen der Klinik 
bedeutete der Vorfall für das Kind den Tod. Ich glaube auch, 
wenigstens für den Vorfall der Placenta bei regelmässigem Sitze, 
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Scanzoni in jeder Beziehung Recht geben, d. h. die Prognose 
für das Kind als durchaus ungünstig hinstellen zu müssen. Ge- 
wiss ist ja die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, nach Erkennung 
des Vorfalles durch sofortige Beendigung der Geburt ein lebendes 
Kind zu erhalten; doch in wie wenig Fällen wird dies möglich sein! 
Wenn man bedenkt, dass der Placentarvorfall bei regelmässigem 
Sitze ganz unerwartet eintritt, dass erst das Erlöschen der kind- 
lichen Herztöne auf die Möglichkeit dieses Vorkommnisses auf- 
merksam macht, so wird die einfache Berechnung der Zeit, welche 
zwischen dem Erlöschen der Herztöne, der Untersuchung und Ent- 
bindung vergeht, schon allein die fast vollkommene Unmöglichkeit, 
ein lebendes Kind zu erhalten, klar machen. Zwar glaubt Spie- 
gelberg, es könne noch 10 Minuten nach Lösung der Placenta 
das Kind am Leben sein, doch scheint mir diese Angabe entschie- 
den zu hoch bemessen. 

Bezüglich der Entstehungsursache für den Placentarvorfall 
in den beiden Fällen der Klinik ist es mir nicht möglich, irgend 
einen annehmbaren Grund, wenigstens für den ersten derselben 
zu finden. Weder in dem Verhalten der Frau, noch in der Art 
und Weise der Untersuchung lässt sich ein solcher suchen. Bei 
dem zweiten Falle ist die Erklärung insofern eine leichtere, als 
es sich hier um den Placentarvorfall beim zweiten Zwillingskinde 
handelt. Vielleicht lässt sich die Entstehungsursache so erklären: 
Nach der Geburt des ersten Kindes -zog sich die Gebärmutter 
zusammen, doch nicht gleich kräftig genug, um das zweite Kind 
ganz zu umschliessen und dadurch den der Lösung der noch an- 
haftenden Placenta entgegenstrebenden nöthigen Druck hervorzu- 
rufen. Bevor das eintrat, hatten schon die Zusammenziehungen 
den Fruchtkuchen gelöst, und dieser konnte, da das Kind noch 
nicht tief genug getreten war, um den Beckeneingang zu decken, 
vor diesem herabgleiten. 

Bei der Forderung, in jedem einzelnen Falle genau zwischen 
einem Placentarvorfalle bei regelmässigem Sitze und einem solchen 
bei zu tiefem Sitze zu unterscheiden, erscheint es mir nicht un- 
wichtig, zum Schlusse die Momente, durch welche sich 
beide Vorkommnisse von einander unterscheiden, 
zusammen, bezw. einander gegenüber zu stellen. Sitzt der 
Fruchtkuchen an regelmässiger Stelle, so weist nichts, zumal 
keine Blutung während der Schwangerschaft und Geburt auf die 
Möglichkeit eines Vorfalles der Placenta hin, erst das Erlöschen 
der kindlichen Herztöne zeigt die vorzeitige Lösung derselben an, 
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welcher dann allerdings der Vorfall auf dem Fusse folgt; bei vor- 
liegendem Fruchtkuchen aber macht die in den meisten Fällen 
schon während der Schwangerschaft, sicher aber während der 
Geburt auftretende Blutung auf den abweichenden Sitz aufınerksam. 
Bei vorliegendem Fruchtkuchen erfolgt der Tod des Kindes nicht 
selten schon während der Schwangerschaft, bei regelmässigem Sitze 
erst gleichzeitig mit der Placentarlösung. Fällt die regelmässig 
ansitzende Placenta vor, so erscheint sie nach unserer Beobachtung 
mit der fötalen Fläche zuerst, und ihr folgen die unversehrten 
Eihäute nach; fällt aber die zu tief sitzende vor, so wird die 
mütterliche Fläche zuerst geboren, und sowohl der Fruchtkuchen 
selbst, als auch die Eihäute sind mehr oder weniger unvollständig; 
dort gleitet sie langsam heraus, hier muss sie zumeist künstlich 
entfernt werden. Was die mögliche Infectionsgefahr für die 
Mutter betrifft, so ist sie bei regelmässigem Sitze grösser, als 
bei zu tiefem, denn bei ersterem wird die Gebärmutteriunenfläche 
der schützenden Eihautdecke vor der Geburt des Kindes beraubt 
und so leichter dem Einwandern von Infectionskeimen ausgesetzt, 
als bei Vorfall der vorliegenden Placenta, bei der die Gebärmutter 
durch die mehr oder weniger unverletzten Eihäute geschützt wird. 
Jedenfalls lässt sich mit Gewissheit sagen, dass die Prognose für 
die Mutter bei Vorfall der regelmässig sitzenden Placenta in keiner 
Weise durch eine Blutung getrübt wird, welche bei Vorfall der 
vorliegenden Vlacenta die Prognose stets zu einer ungünstigen 
macht. Für die Kinder ist die Gefahr in beiden Fällen eine 
gleich grosse und demnach die Prognose stets eine schlechte. 


Berichtigung. Im 2. Hefte dieses Bandes wolle man gef. 8. 281 (Fall Fellerer, Nr. 69) 
lesen: Kind ‚‚faultodt‘‘ (statt: lebend); 8. 255, Z. 13 u. 12 von unten sind dann die Procent- 
zahlen wie folgt zu ändern: lebend geboren 121 = 90,97 Proc., todt geboren 12 = 9,03 Proc. 

Dr. Fr. Caruso. 


Leipzig. 
Druck von A Th. Engelhardt. 





Fig. 





Fig.2. 
x 
K 
0. 
Pig.5. 
. 5 
’ er 
a 
: „oe 
<= 


Archiv f. Gynäkologie Bd. XXXII. 








Taf 


Fig.3. 











“ . F 
; 
: B 
E 
Fig.4. 
. s 
“0 
‘ 





Un An EA Fue cae 








Archiv f Eynäkologio Bd XXXI, 


ae ea nn 


Taf ll 





avira: ana’ del 


Archiv f Gyndkologie. Bd.XXXI. 


Lith Ana v EA Puke bp, 


h ‘ 


Oc 0 Öbj. vo. 


% 
e 
dd... 
' 
, a, 
; 
. 
.„" 
a 
g 4 
e + 
® a 
. 
e 
Be ot, 
A en -t 
cus 1 
. ett, 2 
a . 
La . 
a 
> | 
. x 


- — 
e 
ts 
~ 
os 
8 
2 . 
. 2 . 
. 
“ 
= 
s 
° 
> 
« 
ry 
. .. 
” 
= A | 
m > 
“ . 
»- 7. 
- . 
- ° 
ay - 
. - 
hai . 
. “ a 
> » 
2 > 
hd - 
Me > 
as “ 
Sa : 
® 2 
a 7 
- a 
z “ 
° - 
- 
- ry 
. . 
= . 
yw a 
we . N 
N - 
ww « F 
on 
E 
N 
PX 
‘ 
« 


Archiv f Gynakologie Ba. XML 


Taf NV 


r 
ith Awe vA Fas Teas 


Aal. 





5 
a 
e 
Leite te. Zeiss Oj. D. 

Fig3. 

a 
Leitz 01.053. 

FigS. 
3 
r 
e 
c 
ad 
f 


Hartnack Oc.3. Obj. 4. 


© Besser fe 


Archiv f Gynäkologie, Bd. XXXIIL 


yee oe 


b 


Fig? 


Leitz de Zeiss Obj. D. 


Fig. 


Lett: del 0bj 8. 


Fig 6. 


Lette (1 detss Obj. D. 


ir her 


Eh Pas 

















Fig.7a 


Aare 








Archiv £ Gynäkologie Bd AXXM. 


Taf. Vil 








Fig /4. Fig AS. 
a 
i ‘ Bj 
: ¢ 
> 
2 b 





m 


Archiv 1. wynanologie BO.AAANI. 


Taf. Vill. 





157916 


FOR REFERENCE 





NOT TO BE TAKEN FROM THE ROOM 


enrts 
ear 


